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MÉMOIRES  ORIGINAUX 


DES  LÉSIONS  RÉNALES  DANS  LEUR  RAPPORT  AVEC 
l’hypertrophie  CARDIAQUE. 

(expériences  ET  FAITS  CLINIQUES.) 

Parle  D' 1.  STRAUS,  ' 

Agrégé  à  la  Faculté  de  médecinej 
Médeciu  de  l’hôpital  Tenon. 

I  ;  ;  . 

Lorsque  Bright  le  premier  et  Traube  après  lüi  appelèrent 
l’attention  sur  la  fréquence,  dans  les  nephrifés  chroniefueS,  dé 
l’hypertrophie  du  cœur  et  en  particulier  du  vehtricule  gauche; 
le  fait  non  seulement  de  la  coexistence,  mais  encore  dë  la 
subordination  delà  lésion  cardiaque  à  la  lésion  rénale  né  fut 
pas  sérieusement  mis  én  doute.  Les  divergences  ne  portèrent 
guère  que  sur  lé  mode  de  production  de;  cette  hypertréphié 
secondaire  du  cœur.  Les  uns  admirent  la  théorie  mécanique 
bien  connue  de  Traube;  les  autres  maintinrent  lîancienne  théo- 
riechimique  de  Bright,  d’après  laquelle  l’hypertrophie  du  cœur 
serait  la  conséquence  d’une  modification  de  là  constitution  du 
sang,  modification  engendrée  par  la  néphrite  et  entraînant 
à  sa  suite  soit  ün  obstacle  plus  grand, à  la  ,cirGul,atio.n  capillaire, 
soit  une  exagération  directe  de  l’action  du  cœur  d'où,  dans  les: 
deux  éventualitéSjihypertrophie  de  cet  orgânejiiMf-  • 
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La  théorie  de  Traube,  si  séduisante  dans  sa  simplicité,  fut 
la  plus  acclamée,  mais  aussi  la  plus  controversée.  On  connaît 
les  objections  élevées  contre  elle  :  fréquence  de  l’hypertrophie 
du  ventricule  gauche,  non  seulement  dans  la  néphrite  inter¬ 
stitielle,  mais  encore  dans  la  néphrite  parenchymateuse  chro¬ 
nique;  participation,  fréquente  également,  du  cœur  droit  à 
l’hypertrophie;  impossibilité  de  produire  expérimentalement, 
soit  par  la  ligature  des  deux  artères  rénales,  soit  par  l’injection 
intra-vasculaire  de  grandes  quantités  d’eau,  une  augmentation 
appréciable  et  durable  de  la  pression  artérielle,  etc. 

La  théorie  chimique  qui  attribue  l’augmentation  de  la 
pression  artérielle  et  l’hypertrophie  cardiaque  à  la  rétention  de 
l’urée  et  des  principes  urinaires  dans  le  sang,  cette  théorie, 
malgré  l’appui  que  lui  prêtent  les  expériences  de  P.  Grützner 
et  d’Ustimowitsch,  donne  cependant  bien  prise  à  la  critique; 
ainsi,  comme  lè  fait  justement  remarquer  Senator,  on  s’explique 
difficilement  la  fréquence  de  l’hypertrophie  cardiaque  dans  la 
néphrite  interstitielle,  c’est-à-dire  précisément  dans  Informe 
de  la  maladie  de  Bright  où,  grâce  à  la  polyurie,  l’excrétion  de 
l’urée  et  des  autres  principes  solides  de  l’urine  n’est  pas  nota¬ 
blement  entravée. 

'  Etant  donnés  ces  côtés  faibles,  a'pparents  ou  réels,  de  l’une  et 
l’autre  théorie,  on  comprend  la  faveur  avec  laquelle  fut 
accueilli,  par  beaucoup  de  médecins,  le  travail  si  souvent  cité 
de  Gull  et  Sutton.  Pour  ces  auteurs,  la  lésion  rénale  et 
l’hypertrophie  cardiaque  sont  contem'por  aines  disons  Indépen¬ 
dance  d’un  troisième  facteur,  l’épaississement  scléreux  de  la 
tunique  externe  de  la  plupart  des  artérioles  du  corps  (arterio- 
capillary-fibrosis)  (1).  Cette  altération  générale  du  système 


(l)Je  n'ai  pas  à  m'arrêter  ici  sur  uneautre  lésion  artéri'0lle(hypertropliiede  la  . 
tunique  musculaire)  invoquée  par  G.  Johnson  comme  la  cause  de  l’hyper¬ 
trophie  cardiaque  dans  la  maladie  de  Bright,  car  Johnson  attribue  cet 
épaississement  de  la  musculeuse  à  l’irritation  et  au  spasme  provoqués  dans 
les  petits  vaisseaux  par  le  passage  du  sang  altéré  dans  sa  composition  par 
la  lésion  rénale  ;  en  dernière  analyse,  il  subordonne  donc  la  lésion  car¬ 
diaque  â  l’affection  rénale.  J’en  dirai  autant  du  travail  d’Ewald  (Ueber  die 
Veranderungen  kleiner  ûefâssè  bei  Morbqs  Brightü  und  die  darauf  bezü- 
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circulatoire  déterminerait  la  lésion dyslropliiquc durcir),  comme 
celles  d’autres  viscères,  en  même  temps  que,  par  les  obstacles 
qu’elle  apporte  à  la  circulation  générale,  elle  provoquerait  l’élé¬ 
vation  persistante  de  la  tension  artérielle  et  partant  l’hypertro¬ 
phie  ventriculaire. 

En  1878,  parut  le  mémoire  bien  connu  de  Buhl  ;  d’après  cét 
anatomo-pathologiste,  la  lésion  rénale  et  la  lésion  cardiaque 
contemporaines  et  toutes  deux  de  nature  inflamma¬ 
toire;  l’hypertrophie  cardiaque  résulterait  d’une  myocardite  à 
la  fois  parenchymateuse  et  interstitielle,  dont  les  reliquats 
se  retrouvent  sur  un  grand  nombre  (65  0/0)  de  cœurs  hyper¬ 
trophiés  ;  de  là  des  stéatoses  plus  ou  moins  étendues  des 
fibres  cardiaques,  des  cicatrices  scléreuses  interfasciculaires  et 
des  épaississements  endocardiques  et  valvulaires  (toutefois 
sans  sténose  ni  insuffisance)  (1).  En  un  mot,  pour  Buhl, 
l’hypertrophie  du  cœur  est  le  résultat  d’un  processus  inflam¬ 
matoire,  d’une  myocardite,  qui  s’établit  en  même  temps  que 
l’affection  rénale,  mais  indépendamment  àQ  cq\\&-c,\.  - 

Dans  un  intéressant  mémoire  paru  deux  ans 'plus  tard, 
MM.  Debove  et  Letulle(2)  arrivent  à  une  opinion  qùi  se' rappro¬ 
che  complètement  de  celle  de  Buhl;  pour  eux  aussi,  là  sclérosé 
rénaleet  l’hypertrophie  cardiaque sontdes  lésions  concomitan¬ 
tes  et  non  subordonnées  l’une  à  l’autre;  l’hypertrophie  du  cœur 
résulterait  d’une  myocardite  interstitielle;  ils  '  s’éloignent 
cependant  de  la  théorie  de  Buhl  en  ramenant  la  myocardite 
ainsi  que  la  néphrite  à  la  périartérite  généralisée,  décrite 'par 
Gull  et  Sutton. 

Il  est  certain  que  dans  la  maladie  de  Bright,  une  lésionMes 
artérioles  est  un  fait  fréquent,  quoique  non  constant;  mais 

glichenTheorien.  Virchow’s  Arch.'1877,  Bd  71,  p.  453)  qui  admet  égàlônVdnt 
dans  la  néphrite  interstitielle  un  épaississement  de  là  tünîqne  müsouleilse 
des  artérioles  ;  mais  il  la  subordonne  aussi,  et  par  un  raisonnement  plus 
compliqué  que  Johnson,  à  la  lésion  rénale  regardée  comme  primitive. 

(1)  Buhl.  Ueber  Bright’s  Grânularschwund  deV  Nièrén  ■und‘“dié  damit 

zusammenhiingende  Herzhypcrtrophie.  (Mitth.,  aus  d.  paih.  InSt.  zù  Mün¬ 
chen,  1878,  p.  38  ;  aiiàlysé  ih'CeùtràlbL;  1878,  p.  668;'  '  '  '  *  ■ 

(2)  Arch.  gén.  de  méd.,  1880,  t.  I,  p.  275. 
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rien  ne  prouve,  comme  le  veulent  Gull  et  Sutlon,  que  cette 
arlérite  ou  périartérite  chronique  soit  la  cause  et  non  l'effet  de 
la  néphrite  et  de  l’hypertrophie  cardiaque.  Quant  à  la  théorie 
de  Buhl,  je  ne  puis  que  m’associer  à  la  critique  qu’en  fait 
Gohnheim  ;  «  Malgré  l’opinion  de  Buhl,  dit-il,  je  puis  affirmer 
qu’un  très  grand  nombre  de  cœurs  hypertrophiés  dans  les 
néphrites  possèdent  un  endocarde  et  un  péricarde  absolument 
sains,  des  valvules  minces  et  souples  et  un  myocarde  rouge, 
superbe,  sans  aucxme  trace  de  sclérose  interstitielle  ni  de 
stéatose  parenchymateuse  (1).  » 

Aussi,  tout  en  acceptant  les  données  instructives  que  ces  tra¬ 
vaux  ont  ajoutées  à  nos  notions  sur  le  mal  de  Bright,  faut-il  re¬ 
connaître  qu’ils  n’ont  pasréussi  à  renverser  l’ancienneconception 
deBrightetdeTraube,  qui  subordonne  résolûmentl’hypertrophie 
cardiaque  à  la  lésion  rénale;  telle  est  notamment  la  conclu¬ 
sion  à  laquelle  arriva  M.  le  professeur  Potain,à  la  suite  de  sa 
critique  de  la  plupart  de  ceS  théories  : 

«  Un  lien  très  positif,  dit-il,  rattache  l’une  à  l’autre  la 
néphrite  interstitielle  et  l’hypertrophie  simple  du  cœur.  Dans 
un  bon  nombre  de  cas,  on  peut  constater  que  la  néphrite  est  le 
fait  primitif,  et  que  l’hypertrophie  du  cœur  est  le  fait  secon¬ 
daire.  Il  est  probable  qu’il  en  est  ainsi  dans  presque  tous  les 
cas  où  ces  deux  lésions  coexistent,  sinon  dans  tous  (2).  » 

Toutefois  la  question  est  toujours  ouverte  et  elle  le  demeurerait 
sansdoutelongtempsencore,  poséesur  le  seul  terrain  delà  patho¬ 
logie.  Dans  le  mal  de  Bright,  en  effet,  les  lésions  sontsi  multip  les, 
à  la  fois  rénales,  cardiaques,  endo-péricardiques,  péritonéales, 
pleurales,  etc.,  que  l’on  comprend  la difficultéqu’ilya  àdégager 
la  lésion  primordiale  et  qui  domine  les  autres. 

L’expérimentation,  avec  ses  procédés  décisifs,  est  au  contraire 
admirablement  faite  pour  trancher  ces  problèmes  de  subordi¬ 
nation  et  de  chronologie  de  lésions. 


(1)  Cohnh.eim.  Vorlesungen  übop  allgemeine  Pathologie,  Bd  II,  p.  346. 
Berlin,  1880. 

(2) Potain.  Du  rhythme  cardiaque  appelé  bruit  de  galop  et  de  sou  mécanisme. 
Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  hôpitaux.  Paris,  1875,  p.  l54. 
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Le  mieux,  dans  cette  voie,  serait  de  chercher  à  provoquer 
chez  les  animaux,  des  néphrites  doubles,  afin  de  se  mettre, 
autant  que  possible,  dans  des  conditions  analogues  à  celles  que 
crée  la  maladie  de  Bright.  J’en  ai  été  détourné  bien  vite  par 
l’impossibilité  deconserver  les  animaux  pendant  un  temps  assez 
long  pour  permeltre  à  l’hypertrophie  cardiaque  de  se  produire. 

Je  recourus  alors,  comme  la  plupart  de  mes  prédécesseurs,  à 
la  lésion  d’un  seul  rein,  dont  je  supprimai  la  fonction  et  provo¬ 
quai  l’atrophie  par  la  ligature  de  l’uretère. 

Par  le  fait,  la  suppression  complète  de  la  sécrétion  d’un  rein 
et  l’entrave  profonde  apportée  à  la  circulation  dans  ce  rein 
équivalent,  dans  une  certaine  mesure,  aux  conditions  que  orée, 
dans  la  maladie  de  Bright,  la  lésion  simultanée,'  mais  moins 
profonde  des  deux  reins.  La  suite  de  ce  travail  montrera  si  ce 
raisonnement  est  juste. 

Mais  avant,  qu’il  me  soit  permis  de  résumer  les  résultats 
obtenus  par  les  expérimentateurs  qui  m’ont  précédé  dans  cette 
voie. 

II 

Beckmann  (1),  le  premier  à  ma  connaissance,  lia  l’uretère 
gauche  chez  un  chien  qu’il  sacrifia  au  bout  de  quatre  mois  et 
chez  lequel  il  constata  une  hypertrophie  avec  dilatation  du 
ventricule  gauche.  Il  trouva  dans  ce  faitla  confirmation  expéri¬ 
mentale  de  la  théorie  de  Traube.  Cette  expérience  unique  tomba 
dans  l’oubli. 

G.  Simon,  au  sujet  de  la  célèbre  opération  de  néphrotomie 
qu’il  réussit  le  premier  (2),  institua  des  expériences  méthodiques 
pour  étudier  l’influence  qu’exerce  V ablation  d’un  rein  sur  le 
rein  demeuré  en  place  et  sur  le  cœur  (3).  Ces  expériences  por- 


(1)  Verhandl.  der  "Würzb.  Gesollsoh,  185S  (oUatiou  de  Simon). 

(2)  11  s’agit  d’une  femme  qui,  à  la  suite  d’une  ovariotomie  subie  antérieu¬ 

rement,  garda  une  fistule  urétéro-cutanée,  pour  la  guérison  de  laquelle 
Simon  pratiqua  l’extirpation  duL'rein  gauche.  L'opération  fut  couronnée  de 
succès.  ' 

(3)  G.  Simon.  Chirurgie  der  Niere,  erster  Theil.  Erlangen,  1871,  p.  72-89. 


10  MÉMOIRES  ORI&INAIIX. 

tèrent  sur  10  chiens,  de  race,  de  taille  et  d’âge  différents,  qm 

supportèrent  généralement  bien  la  néphrotomie. 

Les  animaux  sacrifiés,  au  bout  d’un  temps  variant  de  vingt  à 
deux  cent  trente-trois  jours,  présentaient  presque  tous  (7  sur  8) 
une  hypertro'pliie  com'pensairice  du  rein  resté  en  place.  Le 
rein  hypertrophié  pesait  dans  un  cas  le  double,  dans  un  autre 
plus  du  double  du  rein  extirpé,  dans  d’autres  seulement  la 
moitié  ou  les  deux  tiers  en  plus.  L’hypertrophie  compensatrice 
du  rein  se  produisit  qssez  rapidement,  maisles  degrés  extrêmes 
de  l’hypertrophie  ne  furent  atteints  qu’au  bout  de  plusieurs 
mois. 

G.  Simon  fait  jouer  un  rôle  prépondérant  à  \âgi  des  ani¬ 
maux  opérés,.  D’après  ses  chiffres,  l’hypertrophie  compensa¬ 
trice  du  rein  serait  bien  plus  prononcée  chez  les  animaux 
jeunes,  en  voie  de  croissance,  que  chez  les  sujets  adultes  ou 
âgés,  . 

Quant  à  l’influence  exercée  parla  suppression  d’un  rein  sur  le 
cceMr,eten  particuliersurleventricule gauche  (pointqui  nous  in¬ 
téresse  spécialement),  Simon  arriva  aux  résultats  suivants.  L’état 
du  cœur  ne  fut  examiné  par  lui  que  chez  3  des  chiens  néphro- 
tomisés;  les  dimensions  et  le  poids  de  l’organe  furent  comparés 
à  ceux  de  chiens  se  trouvant,  autant  que  possible,  de  même 
taille  et  de  même  race  que  les  animaux  en  expérience. 

«  Chez  deux  de  ces  chiens,  l’ablation  d’un  rein  n’entraîna  pas 
d’hypertrophie  du  cœur;  dans  ces  deux  cas,  le  rein  demeuré  en 
place  présentait  une  hypertrophie  vicariante  de  la  moitié  ou  des 
deux  tiers  de  son  poids.  La  suppression  brusque  de  la  fonction 
d’un  rein  ne  détermine  donc  pas  d’hypertrophie  du  cœur  gau¬ 
che,  à  la  condition  qu’il  y  ait  suppléance  par  suite  de  l’hyper¬ 
trophie  du  rein  resté  en  place.. .  » 

Chez  un  troisième  chien,  le  cœur  gauche  présentait  proha- 
hlerrient -avL  certain  degré  d’hypertrophie;  mais  le  rein  resté' 
en  place,  loin  d’être  augmenté  de  volume,  fut  au  contraire 
trouvé  manifestement  rétracté.  Mais,  comme  c’est  là  un  fait 
exceptionnel,  et  comme  l’hypertrophie  compensatrice  du  rein 
respecté  est  la  règle,  on  peut  en  conclure,  pense  Simon,  que  : 
U  à  la  suite  de  la  Suppressionid’un  rein,  if  ne  se  produit  pas. 
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en  règle  générale,  d’hypertrophie  du  ventricule  gauche  (1).  » 

Simon,  du  reste,  ne  fait  aucune  difficulté  pour  reconnaître 
que  ces  trois  expériences  ne  suffisent  pas  pour  trancher  la  ques¬ 
tion,  et  que  le  choix  de  chiens  comme  sujets  d’expérience  de 
cette  nature  n’est  peut-être  pas  très  heureux,  vu  les  différences 
que  la  race,  le  genre  de  nourriture,  etc.,  peuvent  imprimer  au 
volume  du  cœur  chez  ces  animaux,  et  vu  la  fréquence  chez  eux 
de  maladies  cardiaques. 

Dans  un  travail  publié  la  même  année,  sur  «  l’Hypertrophie 
complémentaire  du  rein  »,  par  M.  Rosenstein,  cet  auteur  étu¬ 
dia,  chez  le  lapin  et  le  chien,  l’influence  exercée  par  l’extirpa¬ 
tion  d’un  rein  sur  les  dimensions  et  la  structure  du  rein  resté 
en  place  et  sur  les  dimensions  du  cœur.  Son  travail  se  termine 
par  cette  conclusion  formelle  :  «  Une  hypertrophie  secondaire 
du  cœur  gauche  ne  s’observe  point  à  la  suite  de  l’extirpation 
d’un  rein  (2).  » 

En  1876,  Gudden  (de  Munich)  publia  une  note  sur  l’extirpa¬ 
tion  d’un  rein  chez  des  lapins  nouveau- nés,  qu’il  sacrifia,  une 
fois  la  croissance  terminée,  dans  le  but  d’étudier  l’hypertrophie 
du  rein  resté  en  place.  Yoici  ce  qu’il  constata  relativement  à 
l’état  du  cœur:  «  J’ai  pesé  un  certain  nombre  de  cœurs,  après 
avoir  détaché  préalablement  avec  soin  les  oreillettes  et  les  gros 
vaisseaux  de  la.  base;  je  n’ai  pu  constater  aucune  dilïérence 
appréciable  entre  le  poids  de  cœurs  provenant  de  lapins  sains 
et  celui  de  cœurs  de  lapins  de  même  taille,  auxquels  j’avais,  au 
moment  de  leur  naissance,  pratiqué  l’extirpation  d’un  rein  »  (2). 

Dans  ces  travaux,  on  le  voit,  le  problème  des  rapports  entre 
la  suppression  d’un  rein  ou  les  lésions  unilatérales  de  ce  rein 
et  l’hypertrophie  du  cœur  n’est  abordé  qu’incidemment,  l’objet 
principal  des  recherches  des  expérimentateurs  étant  l’état  du 
rein  demeuré  en  place.  Il  n’en  est  pas  de  même  du  travail  de 


(1)  G.  Simon,  loc.  cit.,  p.  88. 

(2)  S.  Rosenstein.  Ueber  complementare  Hypertrophie  der  Niere  (Vir- 

ohow’s  Arob.,  Bd  53,  1871,p.  141:-156).  .  ■  ,  .  -i 

(3)  Gudden;  Ueber  die  Extirpation  der  einen  Niere  und  der  Testikel-  beim 
neugebornen  Kaninohen  (Virchow's,  Arch.,  1876.  Bd  €6,  p.  55-60). 
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MM.  Grawitz  et  Israël  (1),  qui  vise  directement  ce  point  de  pa¬ 
thologie  expérimentale. 

Les  expériences  de  MM.  Grawitz  et  Israël  portèrent  sur  des 
lapins  chez  lesquels  ils  provoquèrent  diverses  lésions  unilaté¬ 
rales  du  rein  avec  l’emploi  d’une  rigoureuse  méthode  antiseptique. 
Ils  eurent  recours  au  pincement  temporaire  (pendant  une  heure 
â  une  heure  et  demie)  de  l’artère  rénale,  d’après  la  méthode  de 
Litten.  A  la  suite  de  l’ischémie  transitoire  ainsi  provoquée,  il 
se  produit  sur  le  rein  ce  que  MM.  Grawitz  et  Israël  appellent 
une  «  néphrite  parenchymateuse  aiguë  ».  Cette  néphrite  expéri¬ 
mentale  aiguë  ne  tarde  pas,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  à 
faire  place  à  une  rétraction  atrophique  du  rein  (qui  n’est  pas,  à 
proprement  dire,  une  néphrite  interstitielle). 

Exceptionnellement  (quand  l’animal  est  mal  nourri,  etc.),  la 
néphrite  expérimentale  aiguë  du  début,  au  lieu  de  passer  à 
l’état  de  rétraction  atrophique,  donne  naissance  à  une  véritable 
néphrite  parenchymateuse  chronique  (gros  rein  blanc);  dans 
ce  cas,  l’épithélium,  au  lieu  de  s’éliminer,  reste  en  place  (2). 

Enfin,  dans  une  troisième  série  d’expériences,  Grawitz  et 
Israël  pratiquèrent  simplément  l’extirpation  d’un  rein. 

Dans  les  trois  cas,  qu’il  se  soit  développé  une  rétraction  du 
rein,  ou  une  néphrite  parenchymateuse  chronique,  ou  qu’un 
rein  ait  été  extirpé,  les  résultats  ont  été  les  mêmes. 

Chez  les  sujets  jeunes  le  rein  sain  augmente  rapidement  de 
volume,  déjà  à  partir  du  deuxième  ou  du  troisième  jour,  et  son 
poids  acquiert  au  bout  d’un  certain  temps  un  poids  égal  à 
celui  que  présenteraient  les  poids  additionnés  des  deux  reins 
normaux  de  l’animal.  Pas  d'hypertrophie  cardiaque:  la  «  com¬ 
pensation  »  se  ferait  par  le  rein  hypertrophié. 

Leschoses  se  passeraient  autrement  lorsque  l’expérience  porte 

(1)  P.  Grawitz  und.  O.  Israël.  Experimeatelle  Untersuchungen  über  den  Zu- 
sammenhang'  zwischen  Nierenerkrankung  und  Herzkypertrophie.  Virchow’s 
Archiv,  1879,  Bd,  77,  p.  315-316. 

(2)  Celte  altération  du  rein,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Senator  (Centr. 
1880,  p.  48  ,  n'est  autre  chose  que  l’altération  épithéliale  décrite  plus  juste- 
tement  par  Weigert,  Litten  et  Cohnheiin,  sous  le  nom  de  nécrose  de 
coagulation  (Coagulatiousnecrose)i  : 
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sur  des  animaux  âgù.  Chez  eux  l’hypertrophie  compen¬ 
satrice  du  rein  non  lésé  n’atteint  jamais  un  degré  aussi  consi¬ 
dérable;  jamais  le  poids  de  ce  rein  n’égale  celui  des  deux  reins 
sains.  Une  partie  de  ces  animaux  succombèrent  avec  les  signes 
de  l’urémie  aigüe  ou  chronique  ;  chez  d’autres,  la  vie  se  pro¬ 
longea,  mais  avec  un  mauvais  état  de  nutrition,  indiquant  une 
compensation  imparfaite;  d’autres  enfin  supportèrent  parfaite¬ 
ment  l’opération.  Chez  ceux-ci,  on  constata  l’existence  d’une 
hypertrophie  du  ventricule  gauche.  Cette  hypertrophie  cardiaque 
supplée  à  l’insuffisance  de  la  compensation  rénale. 

Dans  ce  dernier  cas,  d’après  les  chiffres  recueillis  par  les 
expérimentateurs  berlinois,  le  degré  d’hypertrophie  du  coeur 
serait  en  raison  directe  du  déficit  de  substance  rénale; 
de  sorte  que  le  poids  du  cœur  hypertrophié,  et  celui  du  rein 
hypertrophié  (sain)  égaleraient  le  poids  ducœur  normal,  ajouté 
au  poids  des  deux  reins  normaux. 

En  résumé,  d’après  Grawitz  et  Israël,  l’extirpation  ou  la 
suppression  fonctionnelle  d’un  rein  chez  le  lapin  jeune,  n’en¬ 
traînerait  pas  d’hypertrophie  du  ventricule  gauche,  par  suite 
de  la  compensation  parfaite  due  à  l’hypertrophie  de  l’autre 
rein .  C’est  seulement  chez  les  animaux  adultes  que  l’hyper¬ 
trophie  du  cœur  se  produirait  pour  suppléer  à  l’hypertrophie 
insuffisante  du  rein  sain. 

L’année  dernière,  M.  Lewinski  institua  des  expériences  ana¬ 
logues  sur  des  chiens,  chez  lesquels  il  provoquait  l’atrophie  des 
deux  reins  ou  d’un  seul,  par  le  pincement  de  l’artère  rénale. 
Il  dit  avoir  observé  le  développement  de  l’hypertrophie  car¬ 
diaque  (sans  dilatation)  déjà  au  bout  de  douze  à  quinze  jours  (1). 
Ces  expériences  sont  loin  d’être  concluantes,  et  elles  ont  été 
l’objet  de  critiques  sévères,  surtout  de  la  part  de  Cohnheim  et 
de  Senator. 


(1)  Le-winski,  Ueber  den  Zusammenhang  zwiachen  Nierenschrumpfung  und 
Herzhypartrophie.  (Zeits.  f.  klin.  med.  1880,  1. 1,  p.  561.) 
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III 

Mes  expériences  (1),  au  nombre  de  plus  de  20,  ont  toutes  porté 
sur  des  cobayes,  d’âge  et  de  poids  variables.  Elles  eurent  pour 
but  d’étudier  l’influence  exercée  par  la  suppression  de  la  fonc¬ 
tion  d’un  des  reins  sur  le  volume  du  cœur.  Au  lieu  de  pra¬ 
tiquer  l’extirpation  d’un  rein  ou  d’en  provoquer  l’atrophie  par 
la  ligature  temporaire  de  l’artère  rénale,  j’eus  recours  à  la 
ligature  de  Vuretère.  Au  lieu  de  procéder  comme  mes  prédé¬ 
cesseurs  et  d’aller  à  la  recherche  du  rein  par  la  région  dorsale, 
à  travers  les  muscles  sacro-lombaires,  pour  éviter  la  blessure 
du  péritoine,  j’eus  recours  à  la  gastrotomie.  La  paroi  abdo¬ 
minale  antérieure  fut  incisée  sur  la  ligne  blanche  sur  une 
étendue  de  3  à  4  centimètres  environ,  à  un  travers  de  doigt 
au-dessous  de  l’appendice  xiphoïde.  Les  intestins  qui  font 
violemment  hernie,  furent  momentanément  retirés  de  la  cavité 
abdominale  et  reçus  sur  une  serviette  imbibée  d’eau  tiède  phé- 
niquée.  La  masse  intestinale  ainsi  reclinée,  on  aperçoit  facile- 
ment  j’uretère  (je  choisis  constamment  Vuretère  gauche)  sous 
la  forme  d’un  petit  cordon  grisâtre,  allant  du  hile  du  rein  vers 
le  bas-fond  de  la  vessie  et  longeant  le  bord  externe  du  muscle 
psoas  iliaque.  Quand  bn  est  dans  le  doute  pour  savoir  si  l’on  a 
affaire  à  l’uretère  ou  à  un  vaisseau,  il  suffit  de  toucher  légère¬ 
ment  le  conduit  avec  la  pince  ;  si  le  conduit  se  contracte  au 
niveau  du  point  touché  ainsi  qu’au-dessus  et  au-dessous  par 
un  mouvement  péristaltique  lent  et  énergique,  on  peut  être 
assuré  que  c’est  l’uretère.  La  ligature  fut  généralement  placée 
à  2  ou  3  centimètres  au-dessous  du  hile  du  rein. 

;  Le  fil  de  catgut  une  fois  placé  sur  l’uretère,  on  réduisit  la 
masse  intestinale  et  l’on  referma  la  plaie  delà  paroi  abdominale 
à  l’aide  d’une  double  suture  métallique,  l’une  profonde,  l’autre 
superficielle,  de  façon  à  obtenir  un  affrontement  exact  des  lèvres 
de  la  plaie  et  à  empêcher  le  prolapsus  des  intestins. 

L’opération  a  été  faite  ’ en  recourant  aux  pratiques  antisep- 

(1)  J’ai  été  secondé  dans  ces  expériences  avec  le  plus  complet  dévouement 
par  mon  interne  et  ami  M.  U.  Germont. 
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tiques  rigoureuses  (instruments  lavés  dans  l’eau  phéniqüée, 
éponges  phéniquées,  etc.)-  EllO  s’accomplit  presque  sans  perte 
de  sang. 

Les  résultats  de  l’opération  furent  remarquablement  favo¬ 
rables  :  5. animaux  seulement  moururent  de  péritonite  ;  chez 
presque  tous  les  autres,  la  réunion  de  la  plaie  s’effectua  dès  les 
premiers  jours,  par  première  intention;  dès  lés  premiers  jours 
aussi,  les  animaux  se  remirent  à  courir  et  à  manger  comme  à 
l’état  normal.  Leur  santé  demeura  parfaite;  plusieurs  des 
femelles  opérées  devinrent  pleines  et  leurs  petits  servirent  avec 
succès  à  de  nouvelles  expériences  de  ligature. 

Grâce  à  ces  précautions  antiseptiques  minutieuses,  toute 
suppuration  de  l’uretère  et  du  rein  fut  constamment  évitée. 

Le  premier  effet  de  la  ligature  (quelques  heures  ou  un  à  deux 
jours  après  l’opération)  est  la  dilatation,  au-dessus  du  lien,  de 
l’uretère  et  du  bassinet,  d’où  une  distension  et  un  accroisse¬ 
ment  notable  du  rein  ;  la  surface  du  rein  présente  une  teinte 
rosée  plus  que  la  teinte  du  rein  du  côté  opposé  et  l’or¬ 
gane  présente  Une  légère  infiltration  œdémateuse. 

Chez  les  animaux  sacrifiés  au  bout  de  quatre  à  Cinq  semaines, 
le  rein  malade  est  déjà  moins  volumineux,  et  toujours  plus  pâle 
que  celui  du  côté  sain  ;  l’uretère  et  le  bassinet  sont  dilatés  par  un 
liquide  presque  complètement  clair  ou  très  faiblement  louche, 
non  purulent.  Dès  que  ce  liquide  est  évacué  par  une  piqûre 
faite  à  l’uretèré,  le  rein,  qui  était  dur  et  tendu.  S’affaisse  et 
perd  environ  un  tiers  de  son  volume.  Le  bassinet  est  dilate  aU 
point  de  pouvoir  loger  un  pois.  La  pyramide  (1)  est  réduite  à 
une  mince  saillie  grisâtre,  avec  une  dépression  centrale  corres¬ 
pondant  à  la  papille.  La  substance  Corticale,  'd’un  gris  pâle, 
est  également  très  réduite  d’épaisseur. 

QüatreàsixmolS  aprèsla  ligature,  rurôtère  est  dilaté  comme 
une  grosse  plume  de  corbeau,  le  bassinét  est  extrêmement  dis¬ 
tendu  par  le  liquide  de  l’hydronéphrose  ;  celiquide  évacuépar 
une  ponction,  le  rein  se  flétrit,  s’affaisse  et  présente  à  peine  le 


(1)  Je  l'appelle  que  le  rein  du  cobaye  est  un  rein  simple,  n’ayant  qu’une 
seule  pyramide.  ' 
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volume  d’un  pois.  La  pyramide  a  à  peu  près  totalement  disparu 
et  la  substance  rénale  est  réduite  à  une  coque  d’une  épaisseur 
de  1  à  1  1/2""". 

Les  lésions  histologiques,  que  je  ne  puis  qu’esquisser  ici, 
varient  selon  le  moment  auquel  on  a  sacrifié  les  animaux.  On 
peut  assigner  au  processus  deux  phases  successives,  l’une 
caractérisée  surtout  par  la  disfension  des  conduits  urinifères, 
la  seconde  par  leur  collapsus  atrophique. 

Bans  la  première  phase,  les  canalicules  sont  distendus  dans 
toute  leur  longueur,  depuis  le  glomérule  de  Malpighi  jusqu’à 
la  papille.  Chose  curieuse,  la  distension  est  bien  plus  marquée 
sur  les  tuhes  contournés  et  les  tubes  de  ïïenle  que  sur 
les  conduits  collecteurs.  En  même  temps  l’épithélium  de  revê¬ 
tement,  surtout  celui  des  tubes  contournés,  subit  un  apla¬ 
tissement  considérable,  au  point  de  devenir  presque  pavimen- 
teux.  En  outre  un  grand  nombre  de  tubes,  surtout  de  l’écorce 
et  de  la  substance  intermédiaire,  ont  leur  lumière  oblitérée 
par  des  cylindres  muqueux  ou  colloïdes  (1). 

Pendant  que  l’épithélium  subit  ces  modifications  précoces, 
le  tissu  conjonctif  interstitiel  ne  s’altère  que  plus  tardivement 
et  à  un  plus  faible  degré  ;  ces  altérations  consistent  en  un 
.élargissement  des  interstices  intertubulaires  (probablement 
par  une  sorte  d’œdème),  et  en  une  infiltration  nucléaire  peu 
accusée. 

Immédiatement  après  la  ligature  de  l’uretère,  comme  pen¬ 
dant  toute  la  durée  du  processus,  le  rein  est  manifestement 
anémié  (d’où  sa  couleur  pâle)  ;  sur  les  préparations  à  l’acide 
osmique,  où  les  globules  sont  fixés  en  place  dans  les  capil¬ 
laires,  on  remarque  aisément  la  vacuité  relative  des  capillaires 
et  des  glomérules  du  rein . 

En  revanche,  dès  les  premiers  jours,  les  vaisseaux,  artérioles 
et  veinules,  présentent  un  épaississement  extrêmement  accusé; 


(1  )  Ces  cylindres  apparaissent  surtout  dans  les  premiers  jours  qui  suivent 
la  ligatur*  ;  ils  ont  du  reste  été  bien  vus  et  décrits  par  Aufreoht,  dans  ses 
expériences  de  ligature  de  l’uretère  chez  le  lapin.  (E.  Aufreclit,  Die  diffuse 
Nephritis  und  die  Eutzünduug  im  allg.  Berlin,  1879,  p.  48.) 
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portant  surtout  sur  la  tunique  adventice  ;  il  se  produit,  à  la 
suite  de  la  ligature  de  Turetère,  et  avec  une  rapidité  surpre¬ 
nante,  une  perivascularite  très  accusée. 

hd,  deuxième  phase  {à.Qü.x  k  six  mois  après  la  ligature),  est 
comme  je  Tai  dit,  surtout  un  processus  de  collapsus.  La  coque 
mince  à  laquelle  est  réduit  le  rein  apparaît,  à  la  périphérie 
(substance  corticale),  criblée  de  petits  trous  circulaires,  visibles 
à  l’œil  nu,  et  qu’à  un  très  faible  grossissement  on  reconnaît  cons¬ 
titués  parles  capsules  de  Bowman,  énormément  distendues  ;  le 
glomérule  occupe  un  des  pôles  de  la  capsule  sous  forme  d’un 
bouquet  pédiculé  ou  sessile,  qui  ne  remplit  qu’une  très  faible 
portion  de  la  capsule  de  Bowman  dilatée..  En  un  mot,  il  s’est 
formé  de  véritables  kystes  glomérulaires  ou  plutôt  capsulaires. 
Les  tubes  contournés,  ainsi queles  tubes  droits  des  vestigessub- 
sistants  de  la  pyramide,  sont  encore  parfaitement  recon¬ 
naissables,  mais  affaissés,  et  leur  calibre  est  considérable¬ 
ment  rétréci.  La  membrane  propre  des  tubes  est  conservée 
et  épaissie.  L’épithélium  de  révêtement  persiste,  mais  il  est 
formé  de  noyaux  entourés  d’une  très  faible  couche  de  proto¬ 
plasma  :  il  a  subi  la  transformation  nucléaire  ou  embryonnaire. 
Ces  mêmes  noyaux,  plus  ou  moins  allongés,  existent  dans  les 
interstices  intertubulaires,  mais  sans  qu’il  y  ail  production 
de  tissu  fibreux  adulte.  Seuls,  les  capsules  de  Bowman  et  les 
vaisseaux  sont  puissamment  épaissis  par  des  strates  superposés 
de  tissu  conjonctif  fibrillaire  à  noyaux  ovalaires  allongés.  Mais 
partout  ailleurs,  il  n’existe  pas,  à  proprement  parler,  de 
néphrite  interstitielle  ;  le  processus  est  surtout  caractérisé  par 
la  transformation  nucléaire  ou  embryonnaire  des  épithéliums, 
par  le  collapsus  et  le  rétrécissement  des  tubes  avec  épaississe¬ 
ment  dé  la  membrane  propre,  et  par  une  infiltration  nucléaire 
peu  accusée  des  interstices  (1). 


(1)  L’absence  de  véritable  néphrite  interstitielle  que  je  constate  ici  à  la 
suite  dé  la  ligature  de  l'uretère  a  été  également  signalée  à  la  suite  de  la 
ligature  de  la  veine  rénale,  par  MM.  Buchwald  et  Litten.  (Ueber  die  Struo- 
turverfinderungen  der  Niere  nach  Unterbindung  ihrer  Vene.  Virchow's 
Arcb.,  Bd  66,  p.  145),  et  par  MM.  Grawitz  et  Israël  a  la  suite  del’oblitéra- 
tion  temporaire  de  l'aiTère  rénale.  Toutes  les  lésions  expérimentales  ainsi 

T.  154.  2 
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Pendant  que  le  rein  gauche  s’atrophie,  le  rein  droit  s’hyper- 
trophie  ;  au  bout  de  quelques  mois,  son  poids  excède  de  moitié, 
des  trois  quarts  et  même  du  double  le  poids  que  présente  le 
rein  normal  chez  un  animal  de  même  taille.  Tous  les  expéri¬ 
mentateurs  qui  ont  pratiqué  des  néphrotomies  unilatérales, 
Simon,  Rosenstein,  Perl,  Gudden,  Beumer,  Grawitz  et  Israël, 
sont  unanimes  pour  noter  celte  hypertrophie  compensatrice. 
Les  dissidences  ne  portent  que  sur  le  processus  même  qui 
préside  à  l’hypertrophie.  S’agit-il  d’une  hypertrophie  vraie 
(dans  le  sens  de  Virchow),  c’est-à-dire  d’une  augmentation  des 
dimensions  des  éléments  constitutifs  du  rein,  ou  d’une  hyper¬ 
plasie,  c’est-à-dire  de  leur  accroissement  numérique?  Je  ne 
veux  pas  aborder  ici  ce  point  encore  conti’oversé  qui  fera 
l’objet  d’un  travail  spécial. 

J’arrive  maintenant  au, point  qui  nous  intéresse  particu¬ 
lièrement,  à  savoir  l'hypertrophie  cardiaque  que  j’ai  constatée 
chez  les  animaux  sacrifiés  quatre  à  six  mois  après  la  liga¬ 
ture  de  l’uretère.  L’hypertrophie  porte  exclusivement  sur  le 
ventricule  gauche  qui,  à  la  seule  inspection  déjà,  apparaît 
plus  volumineux,  plus  épais,  plus  ferme  que  le  ventricule  du 
cœur  d’un  animal  normal. 

Je  n’ai  pu  m’assurer  de  l’existence  d’une  dilatation  appré¬ 
ciable  des  cavités. 

Mais  on  comprend  que,  vu  la  petitesse  de  l’organe,  l’in¬ 
spection  non  plus  que  la  mensuration  des  différentes  di¬ 
mensions  ne  fournissent  des  -données  suffisathment  convain¬ 
cantes.  J’eus  donc  recours  à  une  méthode  plus  rigoureuse, 
à  la  pesée  exacte  des  cœurs  (oreillettes  et  ventricules, 
bien  vidés  de  leurs  caillots).  Je  comparai  le  poids  des  cœurs 
des  animaux  opérés  à  celui  de  cœurs  d’animaux  sains,  que  je 
choisis  toujours,  pour  la  sécurité  de  la  comparaison,  plus 
grands  et  plus  lourds  que  lés  animaux  en  expérience.  . 


provoquée»  u'aboutissent  donc  pas  à  la  néphrite  interstitielle  propi-ement 
dite. 
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Voici  quelques  chiffres  qui  peuvent  servir  de  type  : 


I,  Cobayes  AYANT  SUBI  LA  LIOATURB  DE  l’uretère  gauche  cinq  a  six 
MOIS  AVANT  D’ÉTEE  SAORIEIBS 


Poids  des  cobayes. 

Poids  du  coeur. 

Poids  du  rein 
droit  (Lypertr). 

Poids  du  rein 
ganohe(atroph.). 

500  gr. 

2  gr.  85 

4  gr.  05 

1  gr.  10 

765  gr. 

2  gr.  45 

4  gr.  35 

1  gr.  05 

760  gr. 

2  gr.  87 

4  gr,  92 

0  gr.  75 

II.  Cobayes  sains. 


Poids  des  cobayes. 

Poids  du  cœur. 

Poids 

du  rein  droit. 

Poids 

du  rein  gauche. 

990  gr. 

2  gr.  31 

825  gx. 

(femelle  pleine). 

2  gr.  25 

8  gr.  16 

2  gr,  22 

800  gr. 

2  gr.  15 

2  gr.  90 

2  gr.  90 

Le  poids  moyen  des  animaux  opérés  est  de  671  gr.  ;  celui  de 
leur  cœur  de  2  gr.  76. 

Le  poids  moyen  des  animaux  sains  est  de  872  gr.;  et  néan¬ 
moins  le  poids  moyen  de  leur  cœur  n’est  que  de  2  gr.  25.  Il  est 
difficile  de  ne  pas  admettre  que  les  cœurs  des  animaux  de  la 
première  série  ne  soient  des  cœurs  hypertrophiés. 

On  objectera  peut-être  l’exiguité  du  poids  des  cœurs  de 
cobaye;  mais  si  la  valeur  absolue  des  chiffres  est  en  effet  fai¬ 
ble,  les  différences  sont  grandes,  ce  qui  est  le  seul  point  impor¬ 
tant. 

Je  n’ai  pu  vérifier  le  fait  annoncé  par  MM .  Grawitz  et  Israël  : 
que  l’hypertrophie  cardiaque  ferait  défaut  chez  les  animaux 
jeunes  (non  complètement  développés),  à  cause  du  degré  qu’ac, 
quiert  l’hypertrophie  complémentaire  du  rein  sain,  et  qu’elle  ne 
s’établirait  que  chez  les  animaux  âgés,  chez  lesquels  l’hyper¬ 
trophie  du  rein  sain  manquerait  ou  serait  peu  accusée.  La  plu¬ 
part  des  animaux  sur  lesquelsj’aiexpénmentéétaientdes sujets 
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jeunes,  en  pleine  croissance;  d’autre  part,  il  suffit  de  se  reporter 
au  table.au  précédent  pour  s’assurer  que  le  degré  maximum, 
d’hypertrophie  cardiaque  s’est  rencontré  précisément  sur  un 
cobaye  dont  le  rein  droit  pesait  4  gr.  92,  c’esl-à-dire  le  double 
du  poids  d’un  rein  normal. 

J’ajouterai  enfin  que  le  myocarde  des  cœurs  hypertrophiés 
a  été  toujours  trouvé  d’une  intégrité  parfaite,  ainsi  que  les  arté¬ 
rioles  de  différentes  régions  (cœur,  foie,  muscles  abdominaux, 
etc).  Seuls  les  vaisseaux  du  rein  malade  présentaient  un  degré 
excessif  de  périartérite. 

IV 

Un  des  arguments  cliniques  le  plus  volontiers  invoqués  par 
ceux  qui  se  refusent  à  subordonner  l’hypertrophie  du  cœur  à 
la  lésion  rénale,  est  la  prétendue  absence  de  l’hypertrophie  du 
cœur  dans  les  cas  de  lésions  rénales,  unilatéralesoubilatérales 
qui  ne  ressortissent  pas  à  la  maladie  de  Bright,  tels  que  le 
cancer,  les  kystes  du  rein,  l’hydronéphrose,  les  néphrites 
consécutives  aux  altérations  des  voies  urinaires  (uretère,  pros¬ 
tate,  canal  de  l’urèthre). 

Dans  sa  remarquable  thèse  d’agrégation,  mon  collègue  et  ami 
M.  Rendu  s’e'st  fait  l’interprète  de  cette  manière  de  voir  :  «  On 
voit,  dit-il,  certaines  variétés  de  néphrite  interstitielle  évoluer 
sans  éveiller  presque  de  retentissement  sur  le  cœur;  je  veux 
parler  no  Laminent  de  celles  qui  succèden  t  aux  affections  des  voies 
urinaires...  Je  me  souviens  d’avoir  faitl’autopsie  d’un  vieillard 
atteint  de  cancer  de  la  prostate  et  qui  présentait  une  hydroné¬ 
phrose  double  avec  sclérose  complète  du  parenchyme  rénal;  le 
cœur  était  absolument  normal,  nullement  hypertrophié.  Il  y  a 
donc  là  une  contradiction  apparente  avec  ce  que  nous  savons 
du  petit  rein  granuleux  classique  (1).  » 

On  devine  la  suite  du  raisonnement  :  dans  ces  lésions  rénales 
si  profondes,  le  trouble  de  la  sécrétion  urinaire,  celui  de  la  cir- 


(1)  Ronclu  (II.).  Elu.le  comparative  des  uéphriles  chroniques.  Paris,  1878 
p.  143. 
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culation  dans  l’organe  sont  au  moins  aussi  accusés  que  dans  la 
maladie  de  Bright;  et  cependant  l’hypertrophie  cardiaque  fait 
défaut!  Il  faut  donc  bien  admettre  que  l’hypertrophie  cardiaque, 
dans  la  maladiede  Bright,  a  quelque  chose  de  spécial,  etc.,  etc. 

Si,  en  effet,  cette  absence  d’hypertrophie  était  constante,  elle 
porterait  un  coup  mortel  à  la  théorie  de  Bright  et  de  Traube. 
Mais  il  n’en  est  pas  ainsi. 

Comme  nous  l’avons  vu  plus  haut,  on  doit  à  M.  le  pro¬ 
fesseur  Potain  d’avoir  appelé  l’attention  sur  la  survenance 
de  l’hypertrophie  du  ventricule  gauche  à  la  suite  de  néphrites 
secondaires,  consécutives,  par  exemple,  à  des  obstacles  à  l’écou¬ 
lement  de  l’urine  (rétrécissement  de  l’urèthre,  hypertrophie  de  la 
prostate).  M.  Potain  insiste  avec  raison  sur  la  portée  théorique 
de  ces  faits  qui  prouvent  bien  qu’une  lésion  primitivement  et 
exclusivement  rénale  peut  retentir  sur  le  cœur  et  en  provoquer 
l’hypertrophie. 

Je  dois  à  l'obligeance  de  mon  collègue  et  ami  M.  le  Dr  du 
Castel,  chef  du  laboratoire  de  l’hôpital  Necker,  la  communica¬ 
tion  d’un  fait  de  ce  genre.  Il  s’agit  d’un  homme  de52  ans,  mort 
d’urémie  dans  le  service  de  M.  Potain  (salle  Saint-Luc,  n»  9).  A 
l’autopsie  on  constata  :  «  Un  rétrécissement  de  l’urèthre  avec 
cystite  purulente.  Dilatation  notable  des  uretères.  Les  reins 
sont  volumineux,  lisses,  congestionnés  dans  les  pyramides, 
d’une  coloration  jaune  blanchâtre  dans  la  substance  corticale. 
Le  cœur  est  hypertrophié,  il  pèse  510  grammes.  L’hypertrophie 
porte  surtout  sur  le  ventricule  gauche,  dont  les  parois  ont  une 
épaisseur  de  plus  de  2  centimètres.  Valvules  intactes  et  suffi¬ 
santes.  Orifices  normaux.  » 

Les  préparations  histologiques  des  reins,  que  M.  du  Castel 
a  bien  voulu  me  communiquer,  montrent  l’existence  d'une 
néphrite  diffuse,  surtout  interstitielle,  avec  de  petits  abcès  mi¬ 
croscopique  disséminés  dans  la  substance  médullaire  et  corti¬ 
cale  (rein  chirurgical). 

Je  citerai  encore  le  fait  suivant,  que  je  trouve  mentionné  par 
Cohnheim  ;  «  Notre  collection,  dit-il,  conserve  les  pièces  prove¬ 
nant  d’un  garçon  âgé  de  11  ans,  chez  lequel  les  orifices  des  deux 
uretères  avaient  été  bouchés  par  un  énorme  calcul  de  la  vessie  ; 
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à  la  suite  de  l’hydronéphrose  double  qui  en  résulta,  il  se  déve-^ 
loppa  une  hypertro'ÿhie  colossale  du  cmwr  gauche  (1).  » 

M.  Cohnheim  ajoute  :  «  Lorsqu’une  femme  atteinte  de  cancer 
utérin  est  frappée  d’hydronéphrose  double,  vous  ne  pourrez 
pas  vous  attendre  à  ce  que  cette  malade,  qui  perd  constamment, 
par  le  fait  de  son  cancer,  du  sang,  etc.,  présente  une  tension  ar¬ 
térielle  exagérée  et  de  l’hypertrophie  du  cœur.  » 

Cette  proposition  formulée  par  Cohnheim  est,  elle  aussi,  trop 
absolue;  témoin  les  deux  observations  suivantes  que  j’ai  re¬ 
cueillies,  cette  année  même,  dans  mon  service. 

Obs.  I.  —  Cancer  de  Vutêrus.  Compression  des  uretères^,  distension 
des  bassinets  et  sclérose  rénale  consécutive.  Hîpertrophie  du  ventri¬ 
cule  gauche  DU  cœur.  — L.  B...,  52  ans,  entrée  le  2  février  1881,  à 
rhôpital  Tenon,  salle  Sainte-Geneviève,  n°  22.  Morte  dans  le  coma, 
le  28  mars  1881. 

Autopsie.  —  Le  col  est  converti  en  un  magma  cancéreux  ;  le  corps 
est  indemne.  Le  vagin  et  les  culs-de-sac  sont  totalement  envahis. 
Vessie  rétractée;  son  bas-fond,  vers  le  trigone,  est  envahi  par  des 
choux-fleurs  carcinomateux  qui  font  saillie  sous  la  muqueuse.  La 
place  occupée  par  l'orifice  de  l'uretère  gauche  est  infiltrée  par  le  néo¬ 
plasme,  d’où  impossibilité  de  pénétrer  dans  l’orifice.  On  n’est  pas 
plus  heureux  dans  la  recherche  de  l’orifice  de  l’uretère  droit. 

'  Uretère  gauche  dilaté  comme  le  petit  doigt.  Le  rétrécissement  siège 
près  de  l’insertion  de  l’uretère  sur  la  vessie;  il  n’est  pas  lé  résultat 
de  la  compression  exercée  sur  la  paroi  extérieure  du  conduit,  mais 
il  résulte  de  l’envahissement  de  la  lumière  du  canal  par  des  bour¬ 
geons  carcinomateux  développés  dans  l’épaisseur  de  ses  parois. 

Le  rein  gauche  ne  présente  que  le  tiers  du  volume  d’un  rein  nor¬ 
mal.  Sa  surface  est  parcourue  par  des  sillons  très  peu  profonds  qui 
lui  donnent  Un  aspect  lobé.  La  capsule  se  décortique  aisément  ;  la 
surface  est  lisse,  jaune  pâle;  le  bassinet,  énormément  dilaté;  les 
calices  également  très  distendus  creusent  le  rein  d’anfractuosités  au 
fond  desquelles  les  papilles  refoulées,  perméables  toutefois,  font  à 
peine  saillie. 

La  substance  corticale  et  surtout  les  pyramides  sont  très  atro¬ 
phiées. 


(1)  Cohnheim.  Ùp.  ett.,  1. 1,  p.  96. 
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Le  rein  droit  pèse  180  grammes,  mou,  lisse,  blanc  jaunâtre.  Il  pos-* 
sède  deux  uretères  superposés  selon  le  grand  diamètre  de  l’organe, 
avec  deux  bassinets  indépendants.  Les  bassinets  sont  modérément 
dilatés,  l’inférieur  plus  petit  que  le  supérieur.  Les  calices,  très  dis¬ 
tendus,  forment  des  loges  delà  capacité  d’une  Olive  ;  au  fond,  se 
voit  la  saillie  à  peine  accusée  des  papilles  refoulées  ôt  atro¬ 
phiées,  mais  dont  les  sommets  sont  cfiblés  d’orifices  demeurés  per¬ 
méables.  . 

Pas  de  péricardite  ni  de  plaques  laiteuses. 

Le  cœitr  est  hypertrophié.  Il  pèse  340  grammes.  L’hypertrophie 
porte  exclusivement  sur  le  ventricule  gauche,  dont  la  paroi,  diife, 
ferme,  mesure  près  de  2  centimètres  d’épaisseur.  La  cavité  du 
ventricule  gauche  est  plutôt  dilatée  que  rétrécie. 

Oreillette  gauche  petite,  à  parois  minces. 

Les  parois  du  ventricule  droit  sont  également  très  minces,  et  la 
cavité  de  ce  ventricule  semble  diminuée  par  la  saillie  de  la  éloison 
hypertrophiée. 

Les  valvulés  mitrale  et  sigmoïdes  sont  saines  et  suffisantes, 

Obs.  il  —  Cancer  de  l’utérus.  OhUtèration  complète  de  Ihireière 
droit.  Hydronéphrose  et  atrophie  considérable  du  rein  droit.  ÛUitération 
ineomplèle  de  l'uretère  gauche.  Hypertrophie  dO  ventricule  gauchÉ 
nu  coEtiR. —  B...,  47  ans,  entrée  à  l’hôpital  Tenon,  salle  Sainte- 
Geneviève,  le  10  juin  1881,  morte  le  24  juin. 

Autopsie.  —  Le  cancer  a  envahi  les  parois  du  vagin,  s’est  propagé 
au  bas-fond  de  la  vessie  et  oblitère  complètement  l’uretère  droit, 
incomplètement  l’uretère  gauche. 

L’uretère  droit  est  dilaté  de  la  grosseur  de  l’index,  distendu 
par  de  l’urine  claire..  Capsule  du  rein  droit  se  détachant  difficile¬ 
ment.  Surface  du  rein  lisse,  à  peu  près  uniformémént  jaune  pâle. 
Cette  Couleur  se  retrouve  Sur  les  coüpes.  Dilatation  du  bassinet,  au 
point  de  pouvoir  loger  Un  œut  de  poule.  Dilatation  considérable 
des  calices.  Au  lieu  de  la  saillie  des  papilles,  dépressions  profondes 
dues  à  l’atrophie  des  pyramides. 

La  substance  rénale,  tant  corticale  que  médullaire,  est  réduite  à 
une  coque  d’une  épaisseur  d’environ  1/2  centimètre  au  nivegu  des' 
calices,  de  1  centimètre  au  niveau  des  colonnes  de  Bertin. 

Poids  du  rein  droit  (avec  le  bassinet),  80  grammes. 

L’uretère  gauche  est  egaléméht  distendu;  il  a  au  moins' lé  dia¬ 
mètre  dû  petit 'ddigt.  Paé  dé  dilâtatioil  âpp'fêéiablô  dii  ba'ssliiét'hi 
désùàlifcés  du  rôlh  gaucHè.  liôtèih  ést  néaÜfia'ôi'liâ' 'âtfbphté  ét  (te  pèéé’ 
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que  130  grammes,  lisse,  pâle.  Pyramides  réduites  de  volume,  mais 
ayant  conservé  leur  forme  et  leur  coloration.  Substance  corticale, 
étroite,  dure,  jaune  pâle. 

Pas  de  péricardite.  Le  cœur,  débarrassé  du  péricarde  et  des 
caillots,  pèse  360  grammes  (le  poids  normal  du  coeur,  d’après 
Bouillaud,  est  de  250  à  280  grammes).  L’hypertrophie  porte  exclusive¬ 
ment  sur  le  ventricule  gauche,  ferme  et  bien  contracté.  Ses  parois 
mesurent  2  centimètres  à  2  centimètres  et  demi  d’épaisseur.  Hyper¬ 
trophie  et  saillie  très  accusée  des  piliers.  Oreillette  gauche  non 
dilatée,  ni  épaissie. 

Parois  du  cœur  droit  minces  ;  sa  cavité  un  peu  réduite  par  la 
saillie  convexe  de  la  cloison. 

Les  valvules  mitrales  et  aortiques  sont  absolument  saines  (sauf  un  léger 
épaississement  des  valvules  aortiques).  Il  n’y  a  ni  insuffisance  ni 
rétrécissement. 

A  l’examen  microscopique  des  reins  de  ces  deux  malades,  on 
trouva  des  lésions  comparables  dans  les  deux  cas.  Les  tubes,  tant 
contournés  que  droits,  sont-  considérablement  rétrécis  dans  leur 
calibre,  sauf  cependant  les  tubes  droits  de  la  substance  intermé¬ 
diaire,  qui  sont,  par  endroits,  énormément  dilatés  et  remplis  de 
petites  cellules  desquamées.  L’épithélium,  demeuré  en  place,  est 
formé  de  petites  cellules  rondes  embryonnaires  qui,  par  places,  rem¬ 
plissent  la  lumière  du  conduit.  La  membrane  propre  est  très  épais¬ 
sie.  Les  'glomérules  offrent  un  volume  normal,  ou  légèrement 
diminué,  mais  ils  sont  infiltrés  de  noyaux  extrêmement  nom¬ 
breux;  quelques-uns  sont  totalement  transformés  en  tissu  fi¬ 
breux.  Les  capsules  sont  épaissies  et  leur  face  interne  est  tapissée 
de  nombreux  noyaux.  Epaississement  très  prononcé  de  la  tunique 
externe  et  moyenne  des  vaisseaux.  Les  interstices  intertubulaires 
sont  visiblement  élargis  et  remplis  de  noyaux  et  de  tissu  conjonctif 
vaguement  fasciculé  ;  mais  il  n’existe  pas  de  plaques  scléreuses. 

A  l’examen  microscopique  des  deux  cœurs,  absence  de  myo¬ 
cardite  interstitielle.  Toutefois,  le  tissu  conjonctif  interfasci- 
culaire  du  cœur  dans  l’observation  I  est  légèrement  épaissi,  et  il 
y  existe  également  un  faible  degré  de  périartérite  des  artérioles 
cardiaques. 

Ainsi,  dans  ces  deux  observations,  malgré  la  cachexie  ex¬ 
trême  qu’avaient  entraînée  le  cancer  et  les  métrorrhagies,  une 
hypertrophie  assez  notable  du  ventricule  gauche  s’était  néan 
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moins  développée  par  suite  de  la  compression  des  uretères  et 
de  la  néphrite  consécutive. 

Les  expériences  aussi  bien  que  les  observations  précédentes, 
qui  me  paraissent  avoir  toute  la  netteté  de  faits  expérimentaux, 
mettentdonc  en  lumière  ce  point  fondamental,  à  savoir:  qu’une 
lésion  primitivement  et  exclusivement  rénale  peut  déterminer 
l’hypertrophie  cardiaque.  Sans  doute,  dans  la  maladie  de 
Bright  proprement  dite,  les  choses  ne  se  présentent  pas  avec 
cette  simplicité  presque  schématique  et  les  conditions  ana¬ 
tomiques  et  pathogéniques  y  sont  beaucoup  plus  complexes. 
Mais  rien  n’autorise  à  admettre  que,  par  le  fait  de  cette  com¬ 
plexité  plus  grande,  le  sens  même  du  phénomène  soit  autre  et 
que  l’hypertrophie  cardiaque,  dans  ces  cas,  cesse  d’être  subor¬ 
donnée  à  l’affection  rénale. 

C’est  cette  subordination  seule  que  j’ai  cherché  à  mettre  en 
relief  dans  ce  travail.  Quant  au  mécanisme  par  lequel  l’altéra¬ 
tion  rénale  entraîne  l’hypertrophie  cardiaque  à  sa  suite,  c’est  là 
un  autre  problème,  bien  plus  délicat,  et  que  je  n’ai  même  pas 
abordé. 


NOTES  SUR  L’EPIDÉMIE  DE  SUETTE  MILIAIRE  DE  L’ILE 
D’OLÉRON  (CHARENTE-INFÉRIEURE). 

(Juin,  juillet,  août  1880). 

Par  le  D'  R.  PINEAU. 


§  1. 

L’île  d’Oléron  a  été  éprouvée,  pendant  le  cours  de  l’été  1880, 
par  une  épidémie  de  suette  miliaire  qui  a  duré  près  de  trois 
mois.  Les  cas  ont  été  fort  nombreux  et  la  mortalité  considé¬ 
rable,  puisque,  sur  une  population  de  moins  de  20,000  habi¬ 
tants,  plus  de  1,000,  je  suis  sûr,  ont  été  atteints  et  que  150  à 
200  ont  succombé. 

J’ai  observé,  pour  ma  part,  un  certain  nombre  de  ces  malades 
et  je  crois  devoir  raconter  succinctement  ce  que  j’ai  vu. 
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Les  grandes  épidémies  de  sueLle  miliaire,  les  épidémies  qui 
aient  été  aussi  meurtrières  surtout,  ne  sont  pas  tellement 
communes  qu’elles  aient  pu  être  observées  par  la  généralité 
des  médecins;  d’ailleurs,  à  chaque  épidémie  appartiennent 
des  cas  spéciaux,  et  même  souvent  une  physionomie  spéciale. 
Telle,  par  exemple,  sera  excessivement  bénigne,  sans  pré¬ 
senter  même,  pour  ainsi  dire,  un  seul  cas  grave,  à  plus  forte 
raison,  mortel;  telle  autre  plus  sérieuse;  telle  autre  excessive¬ 
ment  grave  et  entraînant  une  mortalité  effrayante,  comme  cer¬ 
taines  épidémies  anglaises. 

De  même,  telle  épidémie  guérira  avec  tel  médicament,  telle 
autre  avec  tel  autre  :  Foucart  ne  guérit-il  pas,  en  1849,  un 
millier  de  malades  sur  mille  avec  l’ipécacuanha,  tandis  que 
Parrot,  de  Périgueux,  ne  réussissait  qu’avec  le  sulfate  de  qui¬ 
nine  donné  le  quatrième  ou  le  cinquième  jour? 

Voilà  pourquoi  j’ai  entrepris  de  relater  ici  ces  quelques 
observations,  persuadé  que  j’ai,  moi  aussi,  un  peu  de  nouveau 
à  dire  peut-être,  ou  tout  au  moins  une  statistique  intéressante 
à  produire. 

Je  voudrais  insister  surtout  sur  l’étiologie  de  la  maladie  et 
le  traitement,  les  symptômes  étant  généralement  mieux  con¬ 
nus  que  la  cause  même  qui  a  pu  leur  donner  naissance. 

Tout  d’abord i  j’ai  cru  pouvoir  classer  les  172  cas,  qui  for¬ 
ment  le  total  de  mon  observation j  de  la  façon  suivante  : 


Cas  mortels .  28 

Cas  très  graves . . . .  . .  ,13 

Cas  graves .  46 

Cas  moyens  et  légers .  85 

Soit  ;  Cas  mortels  et  graves .  87 

Cas  moyens  et  légers . . .  •  85 


Mais  je  dois  dire,  tout  de  suite,  bien  que  devant  y  fevenir 
plus  loin,  que,  de  ces  28  malades  que  j’ai  vus  succomber,  plu¬ 
sieurs  n’ont  été  vus  par  moi  qu’une  seule  fois,  et  trop  tard 
pour  pouvoir  être  secourus,  quelques-uns  même  étaient  déjà 
en  pleine  agonie. 

Ce  coup  d’oeA  d’ensemble  jeté,  par  lequel  on  peut  apprécier, 
dès  maintenant,  toute  la  gravité  de  cetté  épidémie,  entrons 
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dans  quelques  détails,  mais  non  pas  pourtant  sans  exprimer 
le  regret  que  le  temps  et  les  moyens  nous  aient  manqué  pour 
observer  aussi  scientifiquement  qu’il  l’eût  fallu.  Que  faire,  en 
effet,  sans  instruments,  sans  autopsies,  sans  même  le  temps 
delà  réflexion?...  Mais  ce  serait  recommencer,  une  fois  de 
plus,  les  doléances  que  suscite  si  souvent  la  pratique  de  la 
médecine  dans  les  campagnes;  passons. 

Voici  donc  ces  quelques  notes,  notes  essentiellement  cli“ 
niques.  C’est  de  l’observation  pure  et  simple  ;  en  un  seul  mot  : 
de  l’observation  élémentaire.  Pour  plus  de  clarté,  je  les  ferai 
entrer  dans  le  cadre  lui^-même  le  plus  élémentaire,  mais  assu¬ 
rément  le  plus  compréhensible,  parce  que  c’est  encore  celui  qui 
nous  est  le  plus  familier. 

§  3.  —  Ahatomie  pathologique. 

Je  déclare  tout  d’abord  que  je  n’ai  à  produire  aucune 
autopsie,  le  temps,  et  surtout  la  liberté  d’en  pratique, r, 
m’ayant  manqué  absolument.  Cependant,  je  le  regrette  à  peine, 
car  les  observations  nécroscopiques  de  suette  sont  nombreuses 
et  n’ont  pas,  jusqu’à  présent,  que  je  sache,  prouvé  grand’ 
chose.  Ce  que  j’ai  pu  remarquer  seulement,  conformément  aux 
autres  observateurs,  c’est  la  jolie  couleur  du  sang  retiré  de  la 
veine  ou  de  ventouses  :  il  est  d’un  beau  rouge  cerise,  d’une 
consistance  qui  m’a  paru  un  peu  moindre  que  la  moyenne  et 
toujours  exempt  de  couenne,  même  dans  les  cas  les  plus 
fébriles. 

Dans  la  période  ultime  de  la  maladie,  le  sang  prend,  en  peu 
de  temps,  une  coloration  très  foncée  et  coule  péniblement, 
même  par  de  larges  scarifications  et  malgré  que  les  impulsions 
cardiaques  aient  encore  conservé  de  la  force» 

La  putréfaction,  comme  dans  les  maladies  infectieuses,  est 
généralement  rapide,  et  plusieurs  inhumations,  douze  ou 
quinze  heures  après  le  décès,  ont  dû  être  autorisées.  Une  par¬ 
ticularité  enfin  à  signaler,  toujours  post  moHem,  ce  fut  un 
écoulement  de  sang  d’une  abondance  extraordinaire  qui  se  fit 
j«ur,  et  cela  deux  ou  trois  fois  â  ma  connaissance,  par  la  bou- 
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che,  les  narines  ou  l’anus,  dix,  quinze  ou  même  vingt  heures 
après  la  mort. 


§  3.  —  Symptômes. 

Les  symptômes  ont  été,  dans  cette  épidémie,  à  peu  près  les 
mêmes  que  ceux  décrits  par  Grisolle  dans  sa  relation  de  l’épi¬ 
démie  de  Poitiers,  et,  si  j’écrivais  une  monographie  de  la 
suette,  je  ne  saurais  faire  mieux  que  de  le  copier  à  la  plupart 
des  passages.  Mais  les  grands  symptômes  de  cette  affection 
sont  assez  connus  pour  que  je  puisse  m’en  dispenser.  J’insis¬ 
terai  seulement  sur  certains  faits,  particulièrement  intéressants 
ou  que  je  puis  croire  nouveaux. 

Dans  la  généralité  des  cas,  la  maladie  a  débuté  brusque¬ 
ment  et  d’emblée  par  les  sueurs,  dont  l’apparition  était  plus 
communément  nocturne,  les.  malades  s’étant  couchés  bien  por¬ 
tants  se  réveillaient  au  milieu  de  la  nuit  inondés  de  sueurs. 
D’autres  fois,  il  y  avait  des  prodromes  consistant  en  courba¬ 
ture,  maux  de  tête,  bourdonnements  d’oreille,  anorexie;  tout 
cela  durait  de  un  à  six  ou  huit  jours,  après  quoi  les  sueurs 
apparaissaient  presque  toujours  profuses,  ruisselant  sur  le 
visage  et  tout  le  corps. 

Un  petit  détail  sur  lequel  je  veux  insister  parce  que  j’avais 
fini  par  le  reconnaître  comme  tout  à  fait  caractéristique,  c’était, 
depuis  le  premier  jour  des  prodromes  jusqu’au  dernier  de  la 
maladie,  l’aspect  de  la  langue  que  j’ai  constamment  vue  uni¬ 
formément  blanche  dans  toute  son  étendue,  mais  blanche  san 
dépôt  de  saburre,  unie,  lisse,  comme  vernissée.  Je  considère, 
je  le  répète,  cet  aspect  de  la  langue  comme  tout  à  fait  carac¬ 
téristique  de  cette  maladie,  car  je  ne  me  souviens  pas  d’avoir 
vu  dans  aucune  autre  rien  d’approchant.  Ce  signe  était  con¬ 
stant. 

Pour  en  revenir  aux  sueurs,  je  ne  dirai  rien  de  leur  abon¬ 
dance  qui  n’ait  déjà  été  dit  et  je  ne  puis  pas  en  parler  mainte¬ 
nant  sans  aviver  les  regrets  que  j’éprouve  encore  de  n’avoir  pu 
ni  en  évaluer  les  quantités,  ni  en  faire  quelques  analyses. 
Tout  ce  que  je  puis  attester  c’est  que,  dans  cette  épidémie,  elles 
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ont  été  aussi  abondantes  que  dans  toutes  celles  dont  j’ai  pu 
lire  des  relations. 

Cette  période  sudorale  ne  durait  pas  moins  de  deux  à  quatre 
jours. 

Quant  à  l’odeur  de  la  sueur,  je  l’ai  trouvée  peut-être  un  peu 
moins  prononcée,  un  peu  moins  âcre  que  celle  de  la  sueur 
physiologique.  C’était,  auprès  de  la  plupart  des  malades, 
plutôt  comme  une  émanation  de  poussière,  de  sueur  délayée 
en  quelque  sorte,  ce  que  j’expliquerais  ainsi  (faute  d’ana¬ 
lyses)  :  c’est  que  la  sueur,  étant  à  tel  point  profuse,  les  matières 
fixes’qu’elle  renferme  normalement  devaient  y  être  forcément 
en  dilution,  que  c’était  donc,  je  le  répète,  une  sumr  délayée. 
Chez  quelques  malades  toutefois,  le  lit  et  la  chambre  même 
étaient  imprégnés  d’une  odeur  véritablement  aigre,  comme 
celle  du  lait  caillé  et  ranci  ;  mais  je  crois  qu’on  doit  rapporter 
cette  particularité,  que  je  n’ai  d’ailleurs  notée  que  deux  ou  trois 
fois,  à  ce  fait  qu’il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  des  personnes 
dont  la  sueur  est,  même  à  l’état  normal,  particulièrement 
infecte. 

Puis,  parmi  les  symptômes  de  premier  ordre  par  leur  con¬ 
stance  et  leur  intensité,  venait  la  constriclion  épigastrique, 
accompagnée  généralement  de  grosses  et  sourdes  palpitations. 
C’était,  au  point  de  vue  esthésique,  la  dominante  de  la  ma¬ 
ladie. 

Quelques  mots  maintenant  de  l’éruption  :  celle-ci  s’est 
montrée- très  diverse,  très  variable  selon  les  malades  et  même 
quelquefois  chez  le  même  malade.  En  soirime,  elle  s’est  pré¬ 
sentée  sous  plus  de  dix  aspects  différents  ;  elle  a  même  varié 
légèrement  du  commencement  à  la  fin  de  l’épidémie. 

Généralement  voici  ce  qui  se  passait  : 

Période  sudorale  de  deux  à  quatre  jours,  avec  ou  sans  pro¬ 
dromes,  et  dans  cette  période  de  sueurs,  surtout  pendant  la 
première  moitié  de  l’épidémie,  apparaissaient  de  petites  macules 
hyperhémiées  qui  disparaissaient  sous  la  pression  du  doigt 
pour  reparaître  dès  qu’on  le  retirait;  on  eût  dit  de  taches  de 
rougeole,  mais  elles  étaient  très  clairsemées  et  ne  duraient  pas. 

Puis  apparaissait,  à  proprement  parler,  l’éruption.  C’étaient 
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SO 

des  milliers,  chez  quelques-uns  des  myriades  de  petits  points 
rouges,  saillants,  inégaux  comme  volume  et  comme  groupe¬ 
ment,  parfois  se  touchant  et  s’enlevant  sur  le  fond  blanchâtre, 
macéré  de  la  peau  environnante,  qui  en  était  toute  râpeuse  et 
comme  chagrinée.  Parfois,  cette  miliaire  rouge  se  mélangeait 
avec  de  la  miliaire  blanche  qui  était,  ou  bien  une  toute  petite 
papule  acuminée  comme  précédemment,  et  de  la  couleur 
du  tégument,  parce  qu’elle  n’était  pas  hyperhémiée  comme 
dans  la  première  forme,  ou  bien  simplement  des  sudamina; 
et  alors  la  miliaire  rouge  se  mélangeait  avec  la  miliaire  blanche 
ou  les  sudamina  dans  les  proportions  les  plus  variables.  La 
face  n’était  point  exempte  de  cette  éruption,  comme  'quelques 
observateurs  l’ont  noté.  Seule,  la  conjonctive  en  a  été  très 
exceptionnellement  affectée. 

Deux,  trois,  quatre  jours  se  passaient  et  l’éruption  se  pre¬ 
nait  à  pâlir  ;  mais,  détail  que  je  n’ai  pas  non  plus  souvenir 
d’avoir  lu  nulle  part,  au  bout  de  ces  quelques  jours,  quelques- 
uns  de  ces  boutons  (je  crois  que  c’étaient  plutôt  des  sudamina) 
venaient  à  se  boursoufler  et  formaient  des  pustules  d’un  blanc 
jaunâtre,  larges  comme  une  tête  d’épingle,  une  lentille,  quel¬ 
quefois  même  comme  une  pustule  variolique,  moins  l’ombilic. 
Èn  deux  ou  trois  jours,  cos  pustules  disparaissaient,  mais  par 
résorption,  ne  laissant  d’autre  tracé  qu’une  petite  tache  rouge 
brun  qui  ne  tardait  pas  à  s'effacer  à  son  tour. 

A  la  fin  de  l’épidémie,  c’étaient  plutôt  de  larges  papules 
plates,  rouges,  mais  beaucoup  plus  rares  que  la  miliaire  habi¬ 
tuelle,  et  s’élevant  sur  un  fond  rouge  lui-même.  La  face  en 
semblait,  chez  quelques-uns,  comme  boursouflée  et  presque 
érysipélateuse. 

Au  bout  de  dix  à  douze  jours,  la  desquamation  com¬ 
mençait,  par  petites  écailles  ou  par  larges  surfaces,  presque 
comme  dans  la  scarlatine  chez  quelques  malades.  L’épiderme 
de  la  paume  des  mains,  de  la  plante  des  pieds,  se  détacha  ainsi 
chez  plusieurs. 

Des  éruptions  secondaires  ou  tardives  se  sont  aussi  montrées 
çà  et  là,  alternantes,  subihtrantes,  pour  ainsi  dire.  Chez 
l’un,  une  éruption  rouge  discrète,  mais  généralisée,  survint  en 
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pleine  desquamation;  chez  un  autre,  guéri  et  ayant  repris  son 
travail,  il  sortait  tous  les  jours  quelques  boutons,  parfois 
comme  une  poussée  de  petits  furoncles. 

Je  n’ai  vu  ni  engorgement  glandulaire  ou  ganglionnaire,  ni 
abcès. 

Je  dirai  enfin  que  l’éruption  était  précédée  de  quelques 
heures  et  accompagnée,  tant  qu’elle  n’était  pas  complètement 
sortie,  de  picotements  très  aigus  qui  commençaient  à  peu  près 
invariablement  par  les  côtés  et  le  dos  des  doigts,  par  les  reins, 
la  face,  et  s’étendaient  ensuite  et  successivement  à  tout  le 
corps.  Tous  les  malades  comparaient  cette  sensation  très  péni¬ 
ble  à  celle  de  milliers  d’aiguilles  qui  les  auraient  piqués  de 
dedans  en  dehors  ;  beaucoup  disaient  encore,  par  une  compa¬ 
raison  plus  rurale,  qu'il  leur  semblait  être  couchés  sur  des 
fagots  d’ajonc. 

Pour  n’avoir  plus  à  revenir  .sur  l’éruption,  je  dirai  qu’elle 
survenait  souvent  sans  fièvre  aucune.  D’^autres  fois,  au  con¬ 
traire,  la  fièvre  qui  avait  devancé  l’éruption,  lorsque  celle-ci  se 
montrait,  redoublait  et  alors  la  chaleur  accusée  par  le  malade, 
le  malaise,  l’agitation  redoublaient  et  se  maintenaient  au  maxi¬ 
mum  tant  que  l’éruption  n’était  pas  entièrement  achevée. 

En  résumé,  voici  les  différents  aspects  que  revêtit  l’ériiption  : 
Miliaire  rouge  à  petits  grains  très  serrés  ; 

Miliaire  blanche  plus  ou  moins  compacte  et  qui  était  soit  le 
sudamina,  soit  une  miliaire  comme  la  précédente,  seulement 
sans  hyperhémie  ; 

Miliaires  blanche  et  rouge  mélangées  dans  des  proportions 
variables  ; 

Miliaires  diverses  semées,  au  début,  ou  même  précédées  de 
taches  analogues  aux  taches  de  rougeole  ; 

Miliaires  diverses,  avec  pustules  après  quelques  jours  ; 
Enfin,  grosses,  larges  papules  plates,  enflammées,  s’étendant 
sur  un  fond  lui- même  fortement  hyperhémié  et  comme  érysipé¬ 
lateux. 

J’ai  dit  que  je  ne  m’arrêterais  qu’aux  grands  traits  de  la  ma¬ 
ladie;  en  voici  un  qui  a  été  observé  dans  toutes  les  épidémies, 
et,  dans  celle  qui  nous  occupe,  chez  tous  les  malades  sans  ex- 
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ceplion;  je  veux  parler  de  la  constriction,  de  l’angoisse  épi¬ 
gastrique. 

Peu  ou  beaucoup,  tous  l’ont  ressentie  ;  chez  les  uns,  une  seule 
crise  marquant  l’apparition  de  l’exanthème  et  durant  un  jour, 
une  nuit,  quelques  heures;  chez  d’autres  une  oppression  à  peu 
près  continue  pendant  des  jours  en  tiers  et  avec  des  paroxysmes; 
chez  d’autres,  des  accès  de  constriction  passagers,  irréguliers, 
et  dans  leur  durée,  et  dans  leur  intensité,  et  dans  leurs  retours. 

Il  existait  généralement  un  contraste  entre  l’attitude  de  ces 
malades  et  les  souffrances  qu’ils  accusaient.  Ainsi,  malgré  qu’ils 
se  plaignissent  d’éprouver  l’angoisse  la  plus  pénible,  ils  demeu¬ 
raient  néanmoins  dans  le  décubitus  dorsal,  se  tournant  parfois 
de  côté  et  d’autre,  mais  ne  cherchaient  ni  à  se  mettre  sur  leur 
séant,  ni  à  s’arcbouter,  ni  à  se  jeter  de  leur  lit,  comme  on  le  voit 
dans  une  crise  de  douleur  excessive  ou  d’orthopnée  quelconque. 
D’ailleurs,  la  respiration  et  le  pouls  demeuraient  calmes,  plutôt 
affaiblis.  Ne  ressort-il  pas  de  cela  qu’il  faut  chercher  le  siège 
de  cette  douleur  en  dehors  de  l’appareil  cardio-pulmonaire,  qui, 
du  reste,  dans  aucun  cas,  ne  m’a  paru  recéler  la  moindre  com¬ 
plication  ?  Mais  alors  où  trouver  la  cause  d’un  symptôme  si 
constant,  si  accentué,  qu’il  paraît  en  quelque  sorte  aussi  insé- 
phrable  de  la  maladie  que  la  dyspnée  peut  l’être  de  la  pneumo¬ 
nie,  la  douleur  de  la  névralgie?  Je  suis  persuadé,  je  le  répète, 
que  les  organes  respiratoires  n’y  sont  pour  rien,  pas  plus  que 
le  cœur,  parce  que  l’auscultation  et  le  pouls  ne  m’ontjamais  rien 
révélé,  même  au  moment  des  paroxysmes  de  cette  oppression 
et  malgré  que  mon  attention  ait  été  maintes  fois  attirée  de  ce 
côté  par  des  malades  qui  se  plaignaient  avec  insistance  de  ce 
qu’ils  appelaient  àüs palpitations  sourdes.  Du  reste,  ces  palpi¬ 
tations,  ils  les  rapportaient  plutôt  à  l’épigastre  et  aux  hypo- 
chondres  qu’au  cœur.  En  effet,  il  m’a  paru  qu’il  existait  chez 
presque  tous  des  impulsions,  des  battements  épigastriques, 
que  la  main  percevait  facilement  et  qui  apparaissaient  surtout 
quand  une  ventouse  à  pomme  de  caoutchouc,  posée  sur  la  ré¬ 
gion,  venait  en  amplifier  les  battements  (1). 


(1)  Pour  essayer  loutefois  d’une  explication  :  invoquant  d’une  part  la  sous--. 
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Par  une  déduction  que  je  serais  bien  en  peine  de  motiver  et, 
je  l’avoue,  qu'on  pourra  me  contester,  je  penserais  que  c’est  là 
aussi,  dans  la  région  qui  était  le  siège  de  ces  battements,  de  ces 
palpitations  profondes,  aortiques  ou  autres,  que  c’est  là,  dis-je, 
qu’il  faut  sans  doute  chercher  le  foyer  de  cette  douleur  constric¬ 
tive  et  angoissante  dont  il  était  question  tout  à  l’heure;  maig 
quel  est  son  point  précis?  Je  n’essayerai  pas  de  le  dire.  Ce  qui 
se  passe  dans  cetle  région  est  bien  compliqué  et  souvent  bien 
obscur  et  ce  ne  serait  guère  qu’au  hasard  qu’on  pourrait  invo¬ 
quer  successivement  le  système  sympathique,  la  rate  et  le  foie, 
les  centres  phréniques,  la  moelle. 

On  a  fait  dans  les  laboratoires  de  physiologie  des  milliers  de 


traction  énorme  de  lic[uide  faite  au  sang  par  les  sueurs,  de  l’autre  remar¬ 
quant  que  la  plus  grande  partie  du  sang  est  retenue  par  la  stase  qui  s’ob¬ 
serve  dans  le  tégument  entier  du  corps,  dans  les  viscères,  etc.;  ailleurs,  en 
un  mot,  que  dans  les  troncs  artériels,  vidés  au  profit  des  veines  et  des  capil¬ 
laires,  je  m'appuierai  sur  ces  lignes  empruntées  à  la  clinique  de  Buo- 
quoy  (p.  72  et  73)  ; 

Dans  l’insuffisance  aortique,  pendant  la  diastole  le  sang  reflue  de 
l’aorte  dans  le  ventricule,  de  telle  sorte  qu’au  moment  de  la  systole,  la 
colonne  sanguine,  pour  me  servir  de  l’heureuse  expression  de  Hope,  trouve 
des  artères  non  remplies  qui  ne  lui  opposent  aucun  obstacle;  de  là  la  brusquerie 
de  leur  expansion  et  le  développement  exagéré  du  pouls.  —  Mais  vous 
n'avez  pas  oublié  qu'à  la  plénitude  succèdent  immédiatement  la  mollesse  et 
la  dépressibilité . 

Œ . L’expansion  subite  de  l’artère,  qui  rend  le  pouls  bondissant,  im¬ 

prime  à  une  partie  de  l’arbx’o  artériel  un  ébranlement  qui  se  traduit  par 

des  «pulsations  visibles .  »  Quand  le  malade  a  le  cou  découvert  et  la 

tète  un  peu  renversée  en  arrière,  vous  voyez  les  artères  du  cou  se  soulever 

avec  force . Mon  attention  a  été  en  effet  appelée,  dans  ces  derniers 

temps,  sur  quelques  cas  où,  à  la  suite  d’hémorrhagies  abondantes  et  rapides, 
«la  diminution  considérable  de  la  tension  artérielle  »  donnait  à  la  fois, 
comme  dans  l’insuffisance  aortique,  le  pouls  bondissant  de  Corrigan  et  les 
battements  visibles  des  artères.  » 

—  Je  n’ajouterai  qu’un  mot  :  chez  beaucoup  de  mes  malades  le  pouls  était 
à  la  fois  brusque,  plein,  mais  mou  et  aussitôt  déprimé.  Chez  quelques-uns 
j’ai  même  maintenant  souvenir  d’avoir  observé,  outre  les  battements  épigas¬ 
triques,  des  pulsations,  visibles  à  l’œil,  dans  les  vaisseaux  du  cou.  Ces  bat¬ 
tements  pourraient  donc  être  dus,  comme  ceux  de  l’insuffisance  aortique,  à 
une  vacuité  relative  des  troncs  artériels  voisins  du  coeur. 

'r.  154.  3' 
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vivisections  pour  rechercher  l’action  des  vaso-moteurs,  cl  on  est 
arrivé  à  des  notions  précises  sur  beaucoup  de  points. 

A  leur  tour,  les  médecins  ont  essayé  de  suivre  les  physiolo¬ 
gistes  sur  ce  terrain,  mais  ils  ont  les  mains  trop  étroitement 
liées,  à  l’endroit  de  l’expérimentation  clinique,  pour  que  leurs 
relations,  sur  ce  sujet,  aient  pu  être,  la  plupart  du  temps,  autre 
chose  que  de  savantes  inductions. 

Pourtant,  me  permettra-t-on  de  relever  ces  quelques  traits  de 
l’histoire  du  sympathique  :  «  Le  sympathique  jouit  de  sensibi¬ 
lité,  produit  des  réflexes,  ralentit  les  mouvements  du  cœur,  in¬ 
nerve  seul  l’intestin;  ses  filets  innervent  la  couche  de  muscles 
lisses  des  vaisseaux,  se  multiplient  parallèlement  à  ceux-ci, 
c'est-à-dire  se  développent  extrêmement  dans  les  régions  les 
plus  riches  en  capillaires,  parenchymes  glandulaires,  etc.;  là, 
ils  agissent  pour  augmenter  ou  diminuer  le  calibre  de  ces  vais¬ 
seaux,  non  à  chaque  pulsation  du  cœur,  mais  d'une  manière 
lentement  alternative  cl  .selon  des  oscillation ,  de  durées  varia¬ 
bles,  d’après  les  circonstances;  plus  les  capillaires  sont  petits, 
plus  ils  tendent  à  se  réduire  à  ces  deux  éléments  :  muscles 
lisses  et  filets  nerveux,  etc.  » 

■  La  conséquence  qui  découle  d’elle-même  de  ces  faits  univer¬ 
sellement  admis,  c’est  que  le  système  sympathique  remplit 
dans  l’organisme  une  fonction  considérable,  que  cette  fonction 
a  son  centre  dans  la  région  anatomique  qu’occupent  les  grandes 
chaînes  nerveuses  de  ce  système,  les  nerfs  splanchniques,  les 
plexus  et  ganglions  solaires  et  tous  ceux  de  même  ordre  qui 
président  au  jeu  des  différents  viscères  groupés  dans  les  parties 
supérieures  de  l’abdomen. 

Comment,  dès  lors,  ce  vaste  système  qui  embrasse,  anime 
tous  les  capillaires  du  corps  (animer  lès  capillaires,  c’est-à-dire 
jouer  le  rôle  de  grand  régulateur  de  la  circulation,  partant  des 
échanges,  des  combustions,  etc.),  comment  ce  vaste  système 
ne  pourrait-il  pas  intervenir  ici  pour  produire,  à  un  titre  quel¬ 
conque,  quelques-uns  des  symptômes  de  cette  maladie,  due 
essentiellement  à  une  crase  particulière  du  sang? 

Les  vaso-moteurs  (dernières  ramifications  du  sympathique) 
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innervent  les  capillaires  ;  ils  règlent  donc  cette  circulation,  la 
plus  importante  au  point  de  vue  de  la  nutrition. 

D'autre  part,  le  sang  a  subi  une  atteinte  spéciale.  Cette  alté¬ 
ration  exerce  une  influence  sur  la  nutrition  de  ces  éléments 
nerveux. 

N’est-il  pas  tout  naturel,  dès  lors,  que  ces  nerfs,  directement 
influencés  parle  sang  vicié  qui  les  baigne  et  les  nourrit,  ac¬ 
complissent  mal  leurs  fonctions  de  régulateurs  de  cette  circu¬ 
lation  ?  C’est  un  cercle  vicieux  :  tout  s’enchaîne,  tout  élément 
devient  à  la  fois  cause  et  effet,  tout  phénomènese double.  L’ac¬ 
tion  initiale  unique  engendre,  de  rouage  en  rouage,  la  multipli¬ 
cité  des  symptômes. 

Les  quelques  considérations  qui  précèdent,  banales  parce 
qu’on  pourrait  les  rééditer  à  propos  de  presque  toutes  les  ma¬ 
ladies,  des  maladies  infectieuses  surtout,  sont  peut-être  ici  un 
peu  mieux  justifiées  cependant.  Pourquoi?  Parce  que  j’incline  à 
croire  que  dans  les  maladies  infectieuses,  autres  que  la  suette, 
l’action  exercée  par  le  sang  sur  le  système  sympathique  est 
tout  à  fait  secondaire  ;  je  veux  dire  qu’avant  d’affecter  ce  sys¬ 
tème,  elles  porteront,  concentreront  d’abord  leurs  effets  en  d’au¬ 
tres  points,  par  exemple,  que  la  variole  poussera  tout  d’abord 
à  l’inflammation  du  derme,  la  diphthérie  à  une  production 
pseudo-membraneuse  sur  tel  ou  tel  point,  l’affection  typhoïde  à 
l’inflammation  des  follicules  de  l’intestin,  et  que,  si,  dans  ces 
maladies,  il  survient  un  retentissement  sur  les  éléments  ner¬ 
veux  sympathiques,  sur  les  vaso-moteurs,  ce  retentissement  est 
éloigné  et  est  le  résultat,  je  dirai  plutôt  de  l’atteinte  gèn&ale 
déjà  subie  par  l’organisme,  que  d’une  influence  spéciale  du 
poison  variolique,  diphthéritique  ou  typhique  sur  ces  mêmes 
éléments  nerveux. 

Au  contraire,  pour  diverses  raisons  que  je  développerai  plus 
loin  et  dont  lé  résumé  tient  en  ce  seul  mot  :  analogie,  parenté 
de  la  maladie  paludéenne  et  de  la  suette  miliaire,  au  contraire, 
dis-je,  je  pense  que,  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  l’influence 
exercée  sur  le  système  sympathique  par  le  poison  suettique  est 
tout  à  fait  majeure,  directe,  spéciale. 

Avant  que  l’économie  ait  été  envahie  profondément  par  le 
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poison  palustre,  en  quoi  consiste  un  accès  de  fièvre  intermit¬ 
tente  ?  Un  frisson  par  excitation  vaso-motrice,  puis  de  la  fièvre 
qui  dure  plus  ou  moins  d’heures,  enfin  le  relâchement  des  ca¬ 
pillaires  cutanés,  par  épuisement  de  l’influx  nerveux  sympa¬ 
thique;  puis  tout  est  fini,  aucune  lésion,  aucun  signe  ne  subsiste 
jusqu’à  un  autre  accès.  Dans  la  névralgie  paludéenne  c’est  la 
même  chose,  seulement  le  frisson  et  la  fièvre  sont  remplacés  par 
de  la  douleur,  et  la  sueur  de  la  fin  par  l’hypersécrétion  de  la 
glande  qui  dépend  du  nerf  atteint,  parfois  même  aussi  par  de 
la  sueur  en  ces  mêmes  points. 

Dans  la  suette  que  se  passe-t-il?  Comme  dans  la  fièvre  palustre, 
comme  dans  la  névralgie  intermittente,  il  s’agit  d’une  détermi¬ 
nation  cutanée  :  sueurs,  boutons  ;  et  dans  les  cas  graves,  comme 
j’y  reviendrai  tout  à  l’heure  plus  longuement,  d’accidents  ame¬ 
nés  très  probablement  par  une  perturbation  dans  le  cours  de 
cette  sueur,  qu’on  pourrait  peut-être  dire,  jusqu’à  un  certain 
point,  critique,  accidents  dont  le  plus  grave  est  la  fièvre  post¬ 
éruptive,  par  suppression  brusque  de  l’émonctoire. 

Si  donc  on  veut  bien  admettre  que  les  vaso-moteurs  jouent  un 
rôle  aussi  direct,  aussi  important,  dans  les  diverses  affec¬ 
tions  paludéennes,  pourquoi  me  refuserait-on  le  droit  de  penser 
qü’il  en  est  de  même  dans  la  suette  (voir  Étiologie),  et  de  dire  : 
si  le  germe  typhique  est  le  poison  de  la  muqueuse  intestinale, 
la  variole,  le  poison  du  derme,  la  diphthérie,  le  poison  des  mu¬ 
queuses  respiratoires  principalement,  de  même  le  poison  suet- 
tique  atteint  spécialement  les  divers  éléments  du  système  ner¬ 
veux  ganglionnaire  et  se  sert  d’eux  pour  manifester  ses  effets. 

C’est  ainsi  que,  sauf  contestation,  j’inclinerais  à  penser  que 
l’angoisse  épigastrique,  la  constriction  caractéristique,  et  dont 
le  siège  n’a  pu  être  encore  fixé  nulle  part,  pourront  peut-être 
être  attribuées,  en  dehors  de  l’influence  spécifique  du  poison,  à 
la  congestion  de  ce  vaste  réseau  sympathique  thoraco-abdomi¬ 
nal,  centre  du  système,  qui  est  si  riche  en  plexus  et  en  gan¬ 
glions  et  que  les  physiologistes  ont  reconnu  doué  de  sensihiliU. 
Je  ne  parle  pas  du  retentissement  douloureux  en  ces  mômes 
points,  de  ces  palpitations  profondes  que  j’ai  constatées  maintes 
fois. 
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Pour  préciser  encore  ma  manière  de  voir  sur  ce  point,  je  me 
placerai  entre  ces  deux  faits,  l’un  physiologique,  l’autre  patho¬ 
logique  :  le  premier  c’est  l’expérience  de  M.  Colin  coupant  le 
grand  sympathique  d’un  cheval  au  cou  et  voyant  aussitôt  le 
côté  de  l’encolure,  correspondant  à  la  section,  se  congestionner 
et  se  couvrir  d’une  sueur  abondante;  et  le  second,  est  ce  que  je 
ne  crains  pas  de  répéter  encore,  à  savoir  que  ce  sont  les  vaso¬ 
moteurs  qui  sont  les  ouvriers  les  plus  immédiats  des  grands 
symptômes  delà  maladie  paludéenne  ;  excitation,  frisson,  épui 
sement,  sueurs;  ou,  s’il  s’agit  des  nervi-nervoruro,  c’est  alors  la 
névralgie  intermittente  qui  passe  de  même,  dans  le  même  accès, 
parles  deux  phases  caractéristiques  :  ischémique  et  congestive. 

Je  puis  donc  conclure,  il  me  semble,  légitimement,  du  pre¬ 
mier  fait  que  les  vaso-moteurs  tiennent  sous  leur  dépendance  la 
sécrétion  sudorale;  du  second,  que  les  vaso-moteurs  (fièvres 
d’accès)  et  les  nervi-nervorum  (névralgies),  principales  ramifi¬ 
cations  du  système  sympathique,  jouent  le  rôle  le  plus  impor¬ 
tant  et  le  plus  direct  dans  la  genèsedes  accidents  palustres,  et, 
par  analogie,  qu’ils  doivent  jouer  un  rôle  équivalent  dans  la  ge¬ 
nèse  des  accidents  delà  suette;  je  dis:  «par  analogie»,  parce  que 
j’espère  bien  démontrer  dans  un  des  chapitres  suivants  qu’une 
étroite  parenté  unit  la  suette  miliaire  à  la  maladie  paludéenne. 

Pourtant,  nous  rencontrons  dès  le  commencement  de  ce  pa¬ 
rallèle  une  grande  différence  :  dans  l’accès  paludéen,  quoique 
assez  souvent  le  stade  de  chaleur  arrive  d’emblée,  le  resserre¬ 
ment  des  capillaires,  l’excitation  des  vaso-moteurs,  le  frisson, 
sont  de  règle  au  début.  Dans  la  suette,  au  contraire,  cette  pre¬ 
mière  période  manquait  à  peu  près  toujours  et  la  maladie  com¬ 
mençait  par  le  relâchement  des  capillaires  et  la  sueur.  C’est  que 
la  suette,  maladie  dépressive  dans  son  ensemble,  de  physiono¬ 
mie  avant  tout  adynamique,  quelquefois  même  syncopale  et 
dans  laquelle  on  voyait  souvent  à  une  période  d’excitation  ex¬ 
trême  succéder  sans  transition  le  stertor  et  le  coma,  débutait, 
cela  se  conçoit,  du  côfé  des  vaso-moteurs,  par  la  parésie  plutôt 
que  par  l’excitation. 

Que  la  sueur  s’écoule  rapidement,  que  la  sueur  se  tarisse  tout 
d’un  coup,  c’est  toujours  elle,  dans  l’un  ou  l’autre  cas,  comme 
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on- le  verra  tout  à  l’heure,  qui  règle  le  cours  et  l’aspect  de  la 
maladie;  je  poserai  donc,  pour  finir  cette  discussion,  le  syllo¬ 
gisme  suivant  : 

La  sueur  est  la  caractéristique  de  la  suette; 

Or,  la  sueur  est  sous  la  dépendance  vaso-motrice  ; 

Donc,  ce  sont  les  vaso-moteurs  qui  subissent  les  premiers  et 
surtout  l’influence  spécifique. 

Mais  revenons  à  la  description. 

Dans  cette  épidémie  que  se  passait-il  ?  Des  sueurs  excessive¬ 
ment  abondantes  survenant  en  même  temps  qu’une  congestion 
marquée  des  téguments.  L’éruption  paraissait,  les  sueurs  s’ar¬ 
rêtaient  généralement  et  alors,  ou  bien  la  maladie  était  termi¬ 
née,  ou  bien  la  fièvre  redoublait  avec  une  intensité,  une  vio¬ 
lence  qu’elle  n’avait  pas  encore  eue,  et  le  malade  succombait 
souvent.  Pourquoi  l’apparition  de  l’éruption  était-elle  la  plupart 
du  temps  le  signal  de  la  disparition  partielle  ou  complète  des 
sueurs,  et  pourquoi,  la  sueur  tarie,  la  fièvre  redoublait-elle  dans 
beaucoup  de  cas? 

Pour  moi,  et  sauf  contestation,  j’inclinerais  à  penser  que  la 
sueur  ne  cessait  si  brusquement,  chez  certains  malades,  que 
parce  que,  chez  ceux-ci,  cette  éruption  phlogosant  vivement  la 
peap,  ou  bien  il  se  faisait  dans  le  sein  des  glandes  sudoripares 
(dont  le  calibre  mesureà  peine  3à  5  centièmes  de  millimètre  de 
diamètre),  ou  bien  tout  autour  d’eux  et  les  comprimant,  desex- 
sudations,  soit  plastiques,  soit  concrètes,  amenant  l’obstruction 
des  pores  cutanés. 

Je  dirai  à  l’appui  :  1“  que,  dans  les  cas  d’éruption  peu  abon¬ 
dante,  la  sueur  a  généralement  coexisté  avec  l’éruption,  ou 
môme  a  continué  à  couler  plus  ou  moins  longtemps  après  que 
celle-ci  était  sortie;  2“  que  la  poussée  congestive  de  l’éruption, 
que  la  dermite  éruptive  passée,  les  sueurs  reparaissaient  et  se 
prolongeaient  pendant  un  temps  et  avec  une  abondance  varia¬ 
bles  jusque  dans  la  convalescence. 

Si  c’est  là  le  véritable  mécanisme  auquel  il  faille  attribuer  la 
suppression  des  sueurs,  pourquoi  maintenant,  dans  les  cas 
graves,  les  sueurs  arrêtées,  la  fièvre  redoublait-elle  et  au  point 
que  c’est  presque  toujours  à  cette  période  de  fièvre  post-érup- 
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tive  (hors  les  cas  foudroyants  et  quelques  autres  adynamiques, 
hémorrhagiques,  etc.)  que  la  mort  est  survenue?  —  Parce  que 
à  mon  avis,  les  sueurs  étaient  devenues  le  seul  ou  le  principal 
émonctoire,  que  cet  émonctoire  se  supprimait  tout  à  coup  et 
que  les  détritus  organiques,  les  résidus  de  la  combustion,  qui 
était  intense,  s’accumulaient  rapidement  dans  le  sang,  ajou¬ 
tant  leur  surcharge  nocive  au  poison  qui  y  circulait  déjà. 

Il  ne  fallait  pas  compter  en  effet  sur  l’intestin,  qui  était  le 
siège  d’une  rétention  opiniâtre,  ni  sur  les  reins  qui  sécrétaient 
une  très  petite  quantité  d’une  urine  que  j’ai  toujours  trouvée 
d’une  limpidité  absolument  normale,  toutes  les  fois  que  je  l’ai 
examinée  ;  que  devenaient  donc  les  résidus  de  cette  combustion 
fébrile  énorme,  sinon  un  nouvel  élément  d’empoisonnement  et 
d’incendie  ? 

Quant  à  la  fièvre,  ses  générateurs  étaient  donc  à  la  fois  ;  le 
miasme  spécial  sueltique,  que  nous  étudierons  tout  à  l'heure; 
la  paralysie  vaso-motrice  des  capillaires,  amenant  une  fluxion 
ou  une  stase  généralisée,  fluxion  ou  stase  qui,  concentrant  la 
masse  presque  entière  du  sang  dans  les  points  mêmes  qui  sont 
le  siège  des  échanges,  transformait  la  nutrition  en  combustion 
fébrile,  la  calorification  normale  en  hyperthermie  ;  enfin,  l’ac¬ 
cumulation  dans  l’organisme  des  produits  de  cette  combustion 
exagérée,  amenant  à  son  tour,  par  les  voies  que  j’ai  cru  pou¬ 
voir  indiquer,  une  sorte  d’urémie  (1). 


(l)Je  regrette  de  n’avoir  eu  l’idée  de  oc  rapprochement,  que  lorsque,  l’épi¬ 
démie  terminée,  il  m’était  impossible  de  chercher  la  [confirmation  de  cette 
manière  de  voir  dans  des  analyses. 

Ne  pouvant  m’appuyer  sur  des  faits  certains,  je  ne  puis  donc  présenter  ce 
rapprochement  qu’avec  toutes  espèces  de  réserves,  mais  voici  ce  que  j’ai  vu  : 

Causes  possibles  ;  Sécrétion  sudorale  énorme  faisant  probablement  fonction 
de  principal  émonctoire.  Tout  d’un  coup  celle-ci  se  supprime  et  n’est  suppléée 
dans  sa  fonction  excrétoire  ni  par  l’intestin,  ni  par  la  vessie.  Pourtant  la 
fièvre  atteint  communément  41"  et  dépasse  même  parfois  42",  où  passent 
l'urée,  Tacide  urique,  les  urates,  etc. 

S/^ets  :  Dans  le  cours  de  cette  fièvre  post-éruptive,  les  malades  offrent 
presque  tous  les  types  suivants  :  Convulsifs  pour  près  de  la  moitié  de 
malades  qui  succombèrent;  dans  la  période  ultime  surtout  surviennent  des 
convulsions  toniques  ou  cloniques,  des  raideurs,  ou  tout  au  moins  un  tonus 
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Je  ne  tiens  guère  à  cette  manière  devoir,  surtout,  je  le  répète, 
ne  pouvant  l’appuyer  d’aucune  analyse,  d’aucun  chiffre  pro¬ 
bant,  mais  je  n’ai  pu  m’empêcher  de  remarquer  que  c’était  à 
peu  près  toujours,  hormis  les  cas  foudroyants  et  quelques 
autres,  ceux  où  les  malades,  par  exemple,  étaient  emportés  par 


musculaire  exagéré.  Une  femme  mourut  avec  des  mouvements  de  sonnette 
d'une  violence  extrême  dans  le  bras  droit,  un  spasme  de  tous  les  muscles 
de  la  face  produisant  un  effrayant  rictus,  un  trismus  invincible  et  je  crois 
pouvoir  affirmer  (j’assistais  à  sa  mort)  qu’elle  passa,  tant  était  grande  l’exci¬ 
tation  cérébrale,  qu’elle  expira  en  inspiration.  Une  autre  femme,  de  30  ans, 
malade  sept  à  huit  jours,  traversa  des  alternatives  nombreuses  d’excitation  et 
de  dépression  et  mourut  dans  l’année  d’une  crise  de  manie  aigüe  raisonnante 
(Lasègue,  Wunderlich)  des  plus  caractérisées  et  des  plus  épouvantables,  bon¬ 
dissant  jusqu’au  milieu  de  la  chambre,  malgré  les  quatre  personnes  qui  la 
tenaient  et  poussant  des  cris  qu’on  entendait  à  plus  de  cent  mètres.  Au 
milieu  de  cette  crise  affreuse  elle  causait  et  raisonnait  parfaitement;  elle 
mourut  dans  un  dernier  cri.  —  Comateux  :  sept  à  huit  malades  que  je  vis 
mourants  étaient  plongés  dans  un  coma  plus  ou  moins  complet,  selon  l’immi¬ 
nence  de  la  mort.  La  face  pâle,  insensible,  traits  fixes,  pouls  à  80  ou  90, 
respiration  ralentie,  en  résolution,  avec  parfois  de  brusques  ressauts  muscu¬ 
laires.  —  Mixtes  ;  avec  prédominance  de  tel  ou  tel  des  types  précédents.  — 
Tétaniques  (de  Jaccoud)  ;  Dans  cette  période,  la  plupart  étaient  dans  le 
dêcubitus  dorsal,  rigides,  quelques-uns  avec  un  certain  degré  d’opisthotonos 

Autres  symptômes  ressemblant  à  ceux  de  l’urémie  aigüe  :  céphalalgie  habi¬ 
tuelle,  insomnie  constante,  agitation,  délire,  troubles  de  l’ouïe,  bourdonne¬ 
ments,  etc.,  constipation,  vomissements  bilieux  quij  se  faisaient  par  régur¬ 
gitation  parfois  jusqu’au  moment  même  de  la  mort. 

Les  principales  objections  a  faire  à  ce  parallèle  sont  :  1”  l’e-vistence  dans 
la  suette  d’une  fièvre  vive,  laquelle  manque  constamment  dans  l’urémie  pure  ; 
mais  ici  la  fièvre  était  en  quelque  sorte  la  maladie  primitive,  essentielle,  et 
il  j’essaie  d’invoquer  un  certain  degré  d’urémie,  c’est  àtitre  simplement  d’effet 
secondaire  et  accessoire;  %'  l’existence  du  myosis,  quand  la  mydriase  est 
constante  dans  l’urémie.  —  Mais  si  j’ai  réussi  à  faire  admettre  l’action  para¬ 
lysante  du  poison  suettique  sur  le  sympathique,  ce  myosis  s’expliquera  faci¬ 
lement  ainsi  :  les  fibres  rayonnées  de  l’iris,  innervées  par  le  sympathique  ne 
reçoivent  plus  d’influx  nerveux  et  le  sphincter  irien  se  contracte  seul,  amenant 
e  myosis  sans  cesse  observé  même  à  la  dernière  période  du  coma  et  à  la 
veille  delà  mort;  3"  enfin,  si  on  trouve  naturel  qu’après  des  sueurs  aussi 
profuses  l’urine  se  tienne  à  un  taux  très  faible,  pourquoi  n’augmente-t-elle 
pas  de  quantité  après  que  la  sueur  est  supprimée,  pourquoi  surtout,  tout  en 
demeurant  rare,  reste-t-elle  limpide  et  ne  se  charge-t-elle  pas  de  dépôts  ura¬ 
liques  comme  toute  urine  fébrile  ? 
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une  hémorrhagie,  que  c’était  toujours,  dis-je,  à  ce  moment  pré¬ 
cis  où  les  sueurs,  le  moment  d’avant  énormes,  se  suspendaient 
tout  à  coup,  qu’éclataient  les  accidents  formidables  qui  revê¬ 
taient  précisément  les  types  que  j’ai  brièvement  passés  en  revue 
dans  ia  longue  parenthèse  de  tout  à  l’heure  (1). 

Je  me  permettrai,  avant  de  passer  à  un  autre  paragraphe, 
une  seconde  et  dernière  conjecture,  basée  sur  la  même  obser¬ 
vation  anatomo-pathologique. 

La  sueur  est  la  caractéristique  de  la  maladie,  bien  plus  que 
l’éruption  ou  la  fièvre;  ces  dernières  manquent  souvent  ou  sont 
excessivement  variables,  la  sueur  ne  manque  jamais;  la  sueur 
n’a  jamais  paru  entraîner  la  mort  par  elle-même,  pas  plus  dans 
cette  épidémie  que  dans  plusieurs  autres,  dont  j’ai  pu  lire  des 
relations;  ;  les  accidents  graves  ou  la  mort  même  survenaient 
toujours,  hormis  les  cas  que  j’ai  déjà  indiqués  plusieurs  fois, 
dans  le  cours  de  la  fièvre  qui  suivait  immédiatement  l’appa¬ 
rition  d’une  éruption  abondante  et  la  suppression  des  sueurs. 

Or,  revenant  à  ce  que  je  disais  tout  à  l’heure,  si  l’on  veut 
bien  admettre  que  l’éruption  siégeait  au  niveau  des  orifices 
glandulaires  de  la  peau,  que  la  phlogose,  que  la  dermite  cu¬ 
tanée  (sécheresse,  rougeur,  picotements  très  aigus,  pustules, etc.) 
étaient  vives,  comment  penser  que  l’exhalation  soit  liquide,  soit 
gazeuse,  que  la  perspiration  carbonique,  qui  se  fait  au  niveau 
des  pores  cutanés,  ne  fût  pas  troublée,  réduite  ou  supprimée? 
C’est-à-dire  que,  de  même  que  j’essayais,  il  y  a  un  instant,  de 
rapprocher  certains  symptômes  de  cette  épidémie  de  ceux  de 
l’urémie  aiguë,  maintenant  je  comparerais  ce  qui  pouvait  se 
passer,  quant  à  la  perspiration  cutanée,  chez  mes  malades,  à 
ce  qu’on  observe  dans  la  variole  confluente,  dans  laquelle  une 
des  causes  de  mort  des  plus  actives  est,  après  l’action  spécifique 

(])  A  l’état  normal,  l’urée  q^ui  est  contenue  clans  le  sang  à  raison  de 
0,16  cent,  par  1000  gr.  monte  dans  le  ckoléra  à  0,6  ou  0,7  décig.  pour  la 
même  quantité.  Pourtant  la  diarrhée  doit  en  éliminer,  ce  qui  ne  peut  avoir 
lieu  dans  la  suette  où  la  constipation  est  constante.  —  En  outre,  la  labrica- 
tion  de  l’urée  doit  être  inOniment  plus  considérable  dans  la  seconde  maladie 
(fièvre  à  40  à  iZ‘)  que  dans  la  première  (apyrexie). 
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du  poison  et  les  chances  de  pyohémie,  l’asphyxie  lente  qui 
résulte  de  la  suppression  de  l’hématose  cutanée.  (Sydenham, 
Jaccoud,  Béclard.) 

Une  raison  de  plus  que  j’ai  de  comparer,  à  certain  égard,  la 
suelte  à  la  variole,  c’est  que,  dans  l’une  comme  dans  l’autre, 
quand  l’éruption  est  modérée,  les  symptômes  pénibles  qui  pré¬ 
cèdent  celle-ci  s’amendent  à  mesure  qu’elle  apparaît;  ils  redou¬ 
blent  au  contraire  si  c’est  une  éruption  confluente  qui  se  fait 
jour.  Ce  que  j’expliquerais  ainsi,  d’après  Jaccoud  (art.  variole)  : 
c’est  que  si  dans  la  variole  l’agitation,  l’angoisse  préérup¬ 
tives  sont  dues  à  une  fluxion  médullaire,  que  l’éruption,  agis¬ 
sant  comme  une  révulsion  générale,  dissipe,  dans  la  suette  la 
constriction  épigastrique,  l’agitation,  l’angoisse,  qui  dans  pres¬ 
que  tous  les  cas  redoublent  avant  l’éruption,  peuvent  bien  de 
même  avoir  pour  cause  la  stase  sanguine  dans  le  système 
sympathique  thoraco-abdominal  ou  même  la  moelle,  comme 
encore  on  attribue  à  la  fluxion  médullaire  la  rachialgie  qui 
précède  l’éruption  variolique. 

Je  ne  prétends  point  tirer  de  conclusions  des  quelques  pages 
qui  précèdent;  une  conclusion  est  trop  affirmative.  J’ai  voulu  seu¬ 
lement  consigner  quelque  part  ces  idées  de  parallèle,  avec  l’uré¬ 
mie  d’une  part,  de  l’autre  avec  la  variole,  idées  qui  me  sont  ve¬ 
nues  au  cours  de  cette  rédaction  rétrospective,  et  que,  malgré 
mes  réserves,  je  ne  désespère  peut-être  pas  complètement, 
quant  à  moi,  de  voir  reprises  quelque  jour  avec  des  expériences 
à  l’appui. 


§  IV.  — MARClItl. 

Je  reviendrai  à  la  description  en  disant  que  tous  les  cas  que 
j’ai  observés  peuvent,  grosso  modo  être  ramenés  à  trois 
types  ; 

1°  Ceux  que  j’appellerai  cas  d’invasion,  peu  nombreux  et  en 
général  les  premiers  sur  chaque  point  successivement  atteint. 

Là,  pas  de  prodromes  appréciables,  fièvre  vive  survenant 
brusquement;  la  peau  est  pourpre,  la  sueur  dure  peu,  la  haute 
empérature  est  fixe,  à  peine  quelquefois  une  insensible  rémis- 
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lion  matinale,  elle  malade  va  ainsi  mourant,  après  une  tren- 
saine  d’heures  parfois,  ou  bien  après  deux,  quatre  ou  sixjours, 
avec  une  excitation  cérébrale,  une  ataxie  qui  vont  croissant  du 
commencement  à  la  dn  ;  à  moins  que  le  coma,  troublé  de  sou¬ 
bresauts,  de  régurgitations  bilieuses,  etc.,  ne  vienne  terminer 
la  scène. 

2'^  Cas  plus  ordinaires  :  prodromes  inconstants,  durant,  quand 
ils  existent,  de  deux  àbuit  jours,  et  consistant  surtout  en  céphalal¬ 
gie,  courbature  et  troubles  gastro-intestinaux,  anorexie  le  plus 
souvent;  puis,  les  sueurs,  qui  arrivent  d’habitudebrusquement, 
plutôt  la  nuit,  et  durent  deux,  quatre,  sixjours,  énormes,  pour¬ 
rissant  les  linges  de  corps  et  la  literie;  puis,  au  déclin  de  cette 
période  sudorale,  l'éruption  très  diverse.  Jusque-là  peu  ou  pas 
de  ûèvre,  excepté  généralement  une  nuit  ou  un  jour,  le  temps 
à  l’éruption  de  sortir,  mais  à  ce  moment  (je  veux  dire  l’érup¬ 
tion  faite),  la  fièvre  s’allumait  souvent,  une  fièvre  ardente  et 
qui  aboutissait  très  vite,  en  un  ou  deux  jours  souvent,  soit  à 
fadynaniie,  soit  à  l’ataxie.  Les  malades  chez  lesquels  la  médi¬ 
cation  n’avait  pas  été  commencée  avant  ce  moment-là  mou¬ 
raient  pour  la  plupart  ;  ceux,  au  contraire,  qui  avaient  été  qui- 
ninisés  avant  l’apparition  de  cette  fièvre  post-éruptive  guéris¬ 
saient  à  peu  près  tous.  C’est  aussi  dans  cette  période  et  dans 
cette  forme  qu’apparurent  des  hémorrhagies  abondantes  qui 
enlevèrent  trois  ou  quatre  de  mes  malades  (1). 

.3°  Cas  Mgers  ;  prodromes  variables,  sueurs  profuses  ou 
moyennes,  miliaire  blanche  dominant  la  miliaire  rouge,  peu 
ou  pas  de  fièvre  tout  le  temps  de  la  maladie.  On  a  beaucoup  de 
peine  à  tenir  le  malade  au  lit  et  à  lui  faire  suivre  un  régime  ; 
aucune  souffrance,  à  peine  un  léger  degré  de  constriction 
épigastrique;  les  sueurs  se  prolongent  jusque  dans  la  conva¬ 
lescence. 

J’ai  dit  qu’on  devait  considérer  comme  un  danger  la  sup- 


(1)  Un  jeune  homme,  ancien  scrofuleux,  malade  peu  gravement,  meurt 
d'une  hémorrhagie  intestinale  et  nasale  d’une  abondance  extrême.  Son 
frère  à  peu  près  du  même  âge,  lui  aussi  ancien  scrofuleux,  et,  qui  plus  est, 
brightique,  était  mort,  l’année  précédente,  d'hémophilie. 
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pression  brusque  de  la  sueur  qui  survenait  souvent  après  une 
éruption  abondante  et  une  congestion  vive  de  la  peau.  Le  derme 
s’enflamme  ;  ses  papilles,  siège  sans  doute  d’hyperplasies  plas¬ 
tiques  comprimant  les  glomérules  ou  les  tubes  sudoripares  et 
sébacés,  —  ces  glomérules  et  ces  tubes  peut-être  enflammés 
eux-mêmes,  au  point  d’être  obstrués,  par  le  travail  excessif 
auquel  ils  ont  été  soumis  pendant  la  périole  sudorale, — s’oppo¬ 
sent  à  l’excrétion  de  la  sueur;  les  sueurs  s’arrêtent  donc,  mais 
le  rein,  qui  n’est  plus  suppléé  par  elles,  continue  cependant  de 
ne  sécréter  que  faiblement  et  il  y  a  promptement  surcharge  des 

résidus  de  combustion,  etc.,  etc . Aussi  est-ce  dans  les  cas 

où  l'éruption  est  disséminée,  où  la  sueur  ne  cesse  de  couler, 
que  la  maladie  prend  un  cours  favorable  et  se  termine  avant 
que  la  fièvre,  qui  en  fait  le  danger,  la  fièvre  post-éruptive  ait 
paru. 

A  côté  de  ces  cas  types,  il  s’en  rencontre,  bien  entendu,  un 
certain  nombre  d’autres  qui  participent  à  la  fois  de  telle  ou  telle 
de  ces  formes.  Mais  l’écart  n’est  jamais  très  grand  et  la  prédo¬ 
minance  de  tel  ou  tel  symptôme  permet  toujours  de  ranger 
n’importe  quel  cas  dans  l’une  ou  l’autre  de  ces  trois  grandes 
classes. 

§  V.  —  PRONOSTIC. 

Le  pronostic  était  devenu  bien  facile  sur  la  fin  de  l’épidémie 
et  il  ressort  maintenant,  je  crois,  assez  clairement  de  tout  ce 
qui  précède. 

Cas  hyperfébriles  dès  le  début,  congestion  intense  de  la  peau, 
constriction  épigastrique  violente,  délire  rapide,  ataxie  ou 
adynamie,  surtout  dans  les  premiers  jours  de  l’épidémie  ;  mort 
de  règle. 

Sueurs  d’emblée,  éruption  rouge  plutôt  que  blanche,  fièvre 
post-éruptive  plus  ou  moins  intense,  angoisse,  céphalalgie, 
agitation  :  guérison  de  règle  si  le  sulfate  de  quinine  arrivait 
avant  la  période  fébrile  précitée,  pendant  les  sueurs  ;  mort,  au 
contraire,  quatre  ou  cinq  fois  sur  six,  si  le  médicament  n'était 
administré  qu’après,  cette  fièvre  n’eût-elle  éclaté  que  depuis 
peu  d’heures. 
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Cas  légers,  sueurs  non  interrompues,  jusque  pendant  la  con¬ 
valescence,  éruptions  disséminées,  plutôt  de  miliaire  blanche 
et  de  sudamina,  constriction  légère,  pas  de  fièvre:  guérison 
constante,  même  souvent  sans  aucune  médication. 

J’indiquerai  en  dernier  lieu  un  signe  pronostic  précieux,  je 
dirais  presque  un  critérium,  je  veux  parler  du  résultat  produit 
par  une  application  de  ventouses  scarifiées  :  quand  celles-ci 
produisaient  un  soulagement  marqué  et  durable,  bon  augure; 
quand,  au  contraire,  elles  ne  soulageaient  la  constriction  que 
peu  de  temps  ou  pas  du  tout,  le  plus  souvent  la  mort  devait 
arriver,  quel  que  fut  le  délai. 

§  VI.  —  CONVALESCENCE. 

La  convalescence  s’est  montrée,  dans  la  plupart  des  cas, 
excessivement  longue  et  pénible.  Des  malades  qui  avaient  été 
légèrement  atteints  sontdemeurés  trois  et  quatre  semaines  avant 
de  pouvoir  reprendre  leurs  occupations,  même  les  plus  légères. 
Tel  se  croyait  fort,  qu’une  journée  de  travail  remettait  sur  son 
lit  pour  plus  d’une  semaine,  et,  chose  curieuse,  souvent,  j’ai 
mêmepresque  envie  de  dire  le  ‘jplus  souvent,  les  plus  gravement 
atteints  et  les  plus  longuement  malades  se  sont  rétablis  les  pre¬ 
miers.  Je  citerai  notamment  un  homme  de  45  ans,  trapu  et  vi¬ 
goureux,  qui  ne  fut  alitéquequatre  jours,  sua  deux,  eutune  très 
légère  éruption  le  troisième  et  le  quatrième,  et  se  releva  le  cin¬ 
quième.  Je  le  retrouve  plus  de  quinze  jours  après  dans  une  rue 
du  village,  un  manteau  sur  les  épaules,  s’appuyant  sur  un  bâ¬ 
ton,  tout  voûté  et  chancelant;  je  ne  le  reconnus  pas  tout  d’a¬ 
bord,  il  me  semblait  voir  marcher  devant  moi  un  vieillard  de 
80  ans.  Une  autre,  une  femme,  30  ans,  vive,  vigoureuse, 
s’alite  deux  jours,  sue  le  premier  et  se  lève  le  surlendemain, 
n’ayant  pas  appelé  de  médecin;  pas  d’éruption,  aucune  fièvre; 
elle  me  dit  que,  levée  pour  la  première  fois;  il  lui  sembla  qu’elle 
venait  d’être  alitée  deux  mois,  et,  effectivement,  elle  ne  tenait 
véritablement  pas  debout. 

Enfin,  encore  aujourd’hui,  en  mars  1881,  au  moment  où  je 
transcris  ces  notes,  c’est-à-dire  neuf  et  dix  mois  après  l’épi 
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demie,  je  trouve  chaque  semaine  des  hommes,  des  femmes 
dans  la  force  de  râge,  qui  se  plaignent  des  bras,  des  jarrets, 
des  reins,  de  l’estomac,  de  leur  sommeil,  bref,  qui  n’ont  retrouvé 
ni  la  force,  ni  la  santé  dont  ils  jouissaient  avant  la  suette. 

Dans  la  convalescence,  la  desquamation  se  faisait,  en  pous¬ 
sière,  en  pellicules  ou  en  larges  plaques,  comme  de  scarlatine; 
dans  plusieurs  cas  même  la  paume  des  mains  et  la  plante 
des  pieds  ne  furent  pas  exceptées. 

J’ai  dit  qu’il  était  plusieurs  fois  survenu  des  poussées  de  pa¬ 
pules  et  de  pustules  en  pleine  desquamation,  et  quelquefois 
même  à  plusieurs  reprises  et  à  de  longs  intervalles  chez  le 
même  malade. 

J’ai  parlé  d’un  malade,  bien  intéressant  au  point  de  vue  de 
la  thèse  étiologique  que  je  soutiens,  chez  lequel  l’éruption 
s’était  faite  pendant  une  sorte  d’accès  pernicieux  convulsif  et 
délirant,  survenu,  à  son  jour  et  à  son  heure,  à  la  suite  de  cinq 
accès  quotidiens  des  plus  réguliers.  —  Réciproquement,  il  ne 
fut  pas  rare  d’observer  pendant  la  convalescence,  des  accès 
intermittents  de  types  divers,  pourtant  assez  peu  réglés  en  gé¬ 
néral,  mais  qui  forçaient  néanmoins  de  revenir  momentané¬ 
ment  à  l’usage  de  la  quinine. 

Il  m’a  paru  que  la  convalescence  ne  commençait  franchement 
qu’à  la  réapparition  du  sommeil  normal. 

{La  suite  au  prochain  numéro.) 


ANOMALIE  DE  TROIS  MEMBRES  PAR  DÉFAUT  ;  AMPUTA¬ 
TIONS  CONGÉNITALES  DES  AUTEURS, 

Par  le  Dr  LANNBLONGUE. 

(Mémoire  lu  à  l’Académie  de  médecine,  le  22  novembre  1881). 

Observation.  —  Lé  29  août  1881,  une  mère  primipare,  âgée 
de  24  ans,  mariée  depuis  dix  mois,  mettait  au  monde  un  enfant 
du  sexe  masculin,  trois  semaines  avant  le  terme  de  sa  grossesse. 
L’accouchement  eut  lieu  sans  entraves,  après  cinq  heures  de 
douleurs  modérées  ;  la  grossesse  n’avait  été  pénible  que  pen- 
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dant  les  trois  premiers  mois,  et  la  mère,  durant  la  gestation ,  n’a 
pas  fait  de  chute  et  ne  s’est  exposée  à  aucun  viO'lent  effort. 

Les  parents  ne  sont  pas  consanguins  et  ils  jouissent  l’un  et 
l’autre  d’une  bonne  santé  ;  ils  habitent  Saint-Didier  et  appar¬ 
tiennent  à  la  petite  bourgeoisie.  La  mère  est  détaillé  moyenne, 
blonde  et  assez  vigoureuse;- elle  est  le  troisième  enfant  de  sa 
famille  et  son  frère  et  sa  sœur  se  portent  bien  ;  son  père  vit  en¬ 
core;  elle  a  perdu  sa  mère  à  l’époque  de  la  ménopause. 

Le  père  du  nouveau-né  a  27  ans  ;  il  est  de  stature  assez  éle¬ 
vée,  un  peu  maigre,  mais  pourtant  vigoureux.  Il  a  deux  frères 
et  trois  sœurs.  Ses  parents  sont  encore  vivants.  En  remontant 
jusqu’à  la  troisième  génération  on  ne  découvre  dans  cette  fa¬ 
mille  aucune  trace  d’un  vice  de  conformation  quelconque,  et  on 
ne  trouve  à  noter  que  l’existence  d’une  idiote  qui  vit  encore  et 
qui  est  une  sœur  du  grand  père  du  dernier  né. 

Lorsque  celui-ci  est  venu  au  inonde,  il  a  présenté  un  volume 
inférieur  à  celui  d’un  fœtus  à  terme.  La  conformation  de  la  tête 
et  du  tronc  était  régulière  ;  mais  il  n’en  était  pas  de  même  de 
celle  des  membres.  Sur  ceux-ci  existaient  les  écarts  d’organi¬ 
sation  qu’on  remarque  aujourd’hui;  nous  les  décrirons  en  rap¬ 
pelant  quelques  particularités  qui  ont  disparu  dans  les  premiers 
jours  qui  ont  suivi  la  naissance. 

Membres  inférieurs.  —  Ces  deux  membres  se  ressemblent 
sous  certains  points  et  diffèrent  sous  certains  autres. 

Ils.ont  la  même  longueur;  les  deux  cuisses,  tout  à  fait  nor¬ 
males,  sont  égales  entre  elles.  11  n’en  est  plus  de  môme  à  par¬ 
tir  de  la  seconde  section. 

Jambe  droite.  —  Un  sillon  circulaire  coupe  les  parties  mol¬ 
les  de  cette  jambe  à  la  réunion  du  tiers  moyen  avec  le  tiers  in¬ 
férieur  (6  centimètres  et  demi  au-dessous  des  plateaux  du 
tibia  et  3  et  demi  au-dessus  de  la  malléole  interne).  A  pre¬ 
mière  inspection,  ce  sillon  parait  peu  profond  ;  les  parties  mol¬ 
les  se  rapprochent,  en  effet,  jusqu’à  se  toucher  et  en  masquent 
la  profondeur.  Mais,  en  écartantles  lèvres  dece  sillon, on  con¬ 
state  qu’il  est  considérable  ;  le  diamètre  de  la  jambe  immédiate¬ 
ment  au-dessus  est  de  4  centimètres  et  demi  et  seulement  de 
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2  et  demi  au  niveau  de  l’étranglement.  Les  lèvres  de  ce  sillon 
sont  formées  par  la  peau  recouvrant  les  parties  molles  ;  cette 
peau  a  sa  couleur  ordinaire  et  elle  n'a  jamais  présenté  d’ulcé¬ 
ration. -Le  fond  du  sillon  est  aussi  constitué  par  la  peau  ;  elle 
paraît  amincie  et  quand  on  l’explore  avec, le  doigt  on  reconnaît 
que  le  tégument  glisse  sur  les  os  dont  il  n’est  pas  très  éloigne. 
La  peau  forme  dans  la  profondeur  de  cette  rainure  une  véritable 
bride  annulaire  de  1  millimètre  de  largeur  environ. 

Au-dessus  et  au-dessous  du  sillon  la  peau  dessine  un  bour¬ 
relet  sur  les  parties  molles  qui  paraissent  intactes.  Cependant 
la  mensuration  révèle  une  légère  atrophie  au-dessus  du  sillon 
et  une  augmentation  de  volume  de  la  partie  sous-jacente.  La 
mensuration  pratiquée  sur  l’une  et  l’autre  jambe  à  2  centimè¬ 
tres  et  demi  au-dessous  des  plateaux  du  tibia  et  à  1  centimètre 
et  demi  au-dessus  des  malléoles  donne  :  à  la  partie  supérieure 
14  centimètres  à  droite  et  15  centimètres  à  gauche  ;  à  la 
partie  inférieure  13  centimètres  et  demi  à  droite,  et  seulement 
11  à  gauche  du  côté  sain. 

La  mère  insiste  sur  l’accroissement  de  ce  sillon  depuis  la 
naissance.  Elle  estime  qu’il  est  des  deux  tiers  plus  profond. 

Pied  droit.  —  Le  pied  du  côté  droit  placé  dans  la  situation 
du  pied  bot  varus  est  absolument  informe.  Les  faces  dorsale  et 
plantaire  sont  l’objet  d’un  gonflement  considérable,  et  les  or¬ 
teils,  soit  parce  qu’une  partie  est  tombée,  soit  par  une  sorte 
d’engainement  que  leur  formerait  le  gonflement  du  corps  du 
pied,  n’apparaissent  que  sous  la  forme  de  tubercules  discoïdes 
se  détachant  à  peine. 

L’augmentation  de  volume  du  pied  se  traduit  dans  tous  les 
diamètres  :  l’antéro-postérieur,  mesuré  du  talon  à  la  commis¬ 
sure  des  deux  premiers  orteils,  est  de  8  centimètres  et  demi  à 
droite,  tandis  qu’à  gauche  on  ne  trouve  que  7  centimètres  un 
quart. 

Le  diamètre  transversal,  à  la  hauteur  des  articulations  mé¬ 
tatarso-phalangiennes,  atteint  à  droite  4  centimètres  et  demi,  et 
à  gauche  3  centimètres  75  millimètres.  Seulement  l’épaisseur 
au  cou-de-pied  diffère  de  plus  de  1  centimètre,  elle  est  de  4  à 
droite,  tandis  qu’à  gauche  elle  ne  mesure  pas  3. 
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En  effet,  sur  la  face  dorsale  le  gonflement  est  énorme,  il  l’oc¬ 
cupe  en  entier  jusqu'aux  orteils  et  il  se  présente  sous  la  forme 
d’une  masse  molle  qui  est  mobile  sur  le  tarse:  le  squelette  peut 
être  senti  sur  les  côtés  lorsqu’on  le  déplace.  La  peau  a  un  as¬ 
pect  lymphoïde,  elle  est  luisante,  blanchâtre  et  comme  trans¬ 
parente  ;  elle  est  soulevée,  non  par  de  l’oedème,  mais  par  un 
tissu  d’apparence  dartoïque. 

Le  même  état  se  montre  à  la  plante  du  pied. 

Le  gonflement  du  dos  du  pied  a  notablement  augmenté  de 
volume  depuis  la  naissance;  il  est  devenu  plus  consistant  et 
plus  opaque.  A  la  naissance,  il  était  comme  transparent  et  un 
médecin  crut  devoir  le  ponctionner;  il  ne  s’écoula  qu’un  peu  de 
sang. 

Le  pied  ressemble  ainsi  à  un  manchon  de  la  partie  anlé- 
l'ieure  duquel  n’émergerait  que  l'extrémité  des  orteils.  Il  n’ap¬ 
paraît  de  ces  organes  qu’un  moignon  discoïde  ou  creusé  en  cu¬ 
pule. 

Ce  moignon  est  très  court  et  après  un  examen  attentif  il  ne 
paraît  contenir  qu’une  partie  de  la  première  phalange  de  chacun 
de  ces  orteils. 

Les  mouvements  du  pied  sont  normaux  et  la  sensibilité  s’y 
trouve  conservée. 

Membre  inférieur  gauche.  —  Le  pied  seul  présente  une  irré¬ 
gularité  d’organisation  qui  se  montre  dans  les  orteils  ;  son  vo¬ 
lume  est  normal,  sa  direction  n’est  pas  vicieuse. 

Le  premier  orteil  est  représenté  par  un  moignon  aplati  et 
non  conique  qui  ne  contient  que  la  première  phalange  ;  il  est, 
par  suite,  moins  long  que  les  autres  doigts.  Il  n’est  pas  atro¬ 
phié  et  montre  à  la  surface  de  section  une  dépression  trans¬ 
versale  plus  adhérente  à  l’os  que  les  parties  voisines,  mais  il 
est  ditfîcile  de  dire  si  cette  dépression  est  formée  par  un  tissu 
de  cicatrice  :  elle  est  dirigée  transversalement  de  dedans  en  de¬ 
hors  et  n’arrive  pas  aux  limites  delà  surface  de  section. 

Le  deuxième  orteil  ne  possède  que  deux  phalanges,  une  dé¬ 
pression  profonde  occupe  son  extrémité  antérieure.  Elle  est 
plus  étendue  et  plus  profonde  que  celle  du  premier  orteil  et  li- 
T.  154.  4 
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mitée  par  deux  bouWelets,  run  dorsal  et  l’aiitro  plantaire  |  le 
tiSsü  tiui  fait  le  fdtid  de  cette  dépression  he  salirait  être  appelé 
un  tissu  de  Cicairicé-. 

Le  troisième  orteil  a,  lüi  aussi,  perdu  sa  phalangette,  mais 
la  dépressibn  correspondant  à  la  cicatrice  ëst  plus  accusée  et 
déplacée  ett  bas.  Les  trOnçOnS  de  ces  derniers  orteils  paraissent 
normaux  comme  développement.  Les  parties  qui  lèiir  man¬ 
quent  aujourd’hui  existaient  au  moment  de  la  naissance.  La 
mêrô  hbüs  apprend  qu'à  Cette  époqüe  ils  portaient  chacun  à 
léür  extrémité  une  hlààsé  arrondie,  reliéè  à  l’orteil  par  üh 
petit  pëdicülé  aplati  qui  s’èst  aminci  ëhcore  dans  lés  huit 
ou  les  dix  jours  qui  ont  Suivi  la  naissance;  puis  ces  doigts  sont 
tombés  spontanément.  Avant  leur  chute,  ils  étaient  réunis  par 
des  brides  incomplètes  qui  palmaient  le  pied  on  partie.  Elles 
Ont  été  sectionnées  dans  les  huit  jours  qui  ont  suivi  la  nais¬ 
sance. 

Le  quatrième  orteil  semble  être  complet,  il  paraît  avoir  sèS 
trois  pHàïanges  ;  cependântjen’afflrmeraispas  que  la  troisième 
s’y  IrOüvè,  elle  se  terminé  eh  effet  par  Uh  bourrelet  de  forme 
irrégulière;  ce  bourrelet  est  produit  par  un  sillon  dëmi-circu- 
laire  qiti  Occüpe  eXcluSivéhient  la  faCè  dorsale  de  l’orteil  à  Un 
demi-centimètre  de  son  extrémité  ;  ce  sillon  est  profond  et  S’ar¬ 
rête  aux  faces  latérales.  Il  n’y  a  pas  d’ongle. 

Le  cinquième  orteil  est  normal  et  pourvu  d’un  ongle. 

Rien  à  noter  sur  le  reste  du  membre  inférieur  gauche,  si  ce 
n’est  une  altération  de  la  peau  qui  mérite  d’être  signalée.  Au¬ 
tour  du  genou  nt  sur  la  face  antérieure  de  la  jambe,  la  peau 
présente  des  taches  blanches  de  forme  irrégulière  qui  parais¬ 
sent  être  des  cicatrices  très  superficielles  ;  quelques-unes  de  ces 
plaques  ont  2  centimètres  de  longueur  et  1  de  largeur. 

Nous  avons  déjà  dit  que  la  sensibilité  était  conservée  et  pa¬ 
raissait  normale  dans  les  extrémités  des  membres;  inférieurs* 
La  température  présente  de  notables  différences  ; ,  elle  est  très 
abaissée  dans  la  partie  du  membre  inférieur  droit  placée  au- 
dessous  du  sillon  qui  coupe  la  jambe  en  deux  parties.  Au-des¬ 
sus  de  ce  sillon  elle  atteint  31°,  2;  au-dessous  elle  n’est  que  de, 
30°, 5,  A  la  jambe  gauche  elle  est  de  31°  3. 
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Membres  swÿéfieùrs. —  Cesmèmbres  ôïilunemêmelongueur. 
Celui  du  côté  droitest  bien  conformé  dans  toute  son  étendue. 
A  gauche,  au  contraire,  ôn  observé  plusieurs  irrégularités  sur 
les  doigts. 

Main  gauche.  —  Le  pouce  est  déformé-,  toute  lextrémité  cor¬ 
respondant  à  la  dernière  phalange  est  en  effet  plus  volumi¬ 
neuse  et  plus  longue  quelle  ne  doit  être.  En  arrière  de  la  par¬ 
tie  uniformément  tuméfiée,  existe  un  sillon  circulaire  complet 
correspondant  au  corps  de  la  première  phalange  ;  ce  sillon  a 
environ  1  millimètre  de  profondeur  et  le  fond  en  est  constitué 
par  une  peau  amincie,  ne  paraissant  pas  cicatricielle,  étant 
seulement  plus  adhérente. 

La  présence  de  ce  sillon,  bien  distinct  du  pli  métacarpo- 
phalangien,  donne  à  l’extrémité  du  pouce  une  forme  pyrami¬ 
dale. 

L’index  est  privé  d’ongle,  il  ne  possède  que  deux  phalanges  ; 
son  extrémité  s’effile  en  forme  de  cône  pointu.  Un  peuavantson 
extrémité  existe  sur  la  face  dorsale  une  toute  petite  dépression 
transversale  peu  accusée.  Enfin  un  sillon  circonférenciel  com¬ 
plet  se  trouve  près  de  la  racine  du  doigt;  ce  sillon  présente,  les 
mômes  caractères  qu’ailleurs  et  au-dessus  de  ce  sillon  le  doigt 
est  augmenté  de  volume,  la  peau  est  luisante  et  les  parties  mol¬ 
les  paraissent  plus  indurées. 

Le  médius  est  lui  aussi  déformé  très  notablement  et  augmenté 
de  volume  dans  son  ensemble.  Il  a  ses  trois  phalanges  et  la  dé¬ 
formation  des  parties  molles  tient  à  l’existence  de  sillons  trüns- 
versaux  incomplets  qui  occupent  les  sièges  suivants  : 

Le  premier  siège  à  la  face  palmaire  vers  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  corps  de  la  deuxième  phalange^  il  est  profond  et  lô- 
bulise  l’extrémité  du  doigt.  En  l’examinant  avec  soin  on  voit 
que  les  deux  extrémités  se  continuent  sur  la  face  dorsale  par 
une  très  légère  dépression  à  peine  marquée  qui  les  réunit.  Si 
l’on  redresse  le  lobule  de  l’extrémité  on  voitj  à  la  partie 
moyenne  du  sillon  palmaire,  une  bride  qui  le  traverse.  Elle 
semble  appartenir  à  la  face  profonde  de  la  peau,  elle  a  environ 
2  millimètres,  elle  fait  saillie  lorsqu’on  relève  lé  lobüle  ët  dé- 
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termine  deux  petites  fossettes  latérales.  L’ongle,  dont  nulle  trace 
n’existait  à  la  naissance,  est  aujourd’hui  facile  à  reconnaître, 
bien  qu’il  soit  encore  fort  rudimentaire  et  que  le  lobule  rejeté 
un  peu  au  devant  contribue  à  le  masquer. 

Le  second  sillon  demi-circulaire  est  nlacé  sur  la  face  dorsale 
àl  centimètre  de  la  racine  du  doigt,  il  est  assez  profond.  A 
partir  de  ce  second  sillon  les  parties  molles  de  la  face  dorsale 
du  doigt  forment  un  bourrelet  qui  contribue  à  déformer  cet 
organe. 

Les  trois  doigts  précédents  étaient  syndactylés  à  la  nais¬ 
sance  ;  deux  brides  lamelliformes  de  2  à  3  millimètres  de  lar¬ 
geur  unissaient  leurs  bords  correspondants,  elles  étaient  si¬ 
tuées  à  l’extrémité  des  doigts,  laissant  entre  elles  et  la  com¬ 
missure  un  grand  espace  libre.  Ces  brides  n’accolaient  pas 
complètement  les  doigts,  elles  avaient  de  4  à  5  millimètres  de 
longueur.  La  section  en  "fut  pratiquée  huit  jours  après  la  nais¬ 
sance, 

L’annulaire  est,  lui  aussi,  porteur  d’anneaux  qui  l’enserrent. 
Le  plus  élevé  se  rencontre  au  niveau  du  tiers  supérieur  de  la 
première  phalange.  Il  est  constitué  par  deux  demi-cercles,  l’un 
dorsal,  l’autre  palmaire,  dont  les  extrémités,  moins  accentuées, 
arrivent  à  se  rejoindre  sur  les  côtés.  L’anneau  ainsi  constitué 
n’est  pas  tout  à  fait  perpendiculaire  à  l’axe  du  doigt,  son  côté 
nterne  est  un  peu  abaissé. 

A  la  partie  moyenne  de  la  deuxième  phalange  le  second  an¬ 
neau  est  incomplet.  Sa  position  palmaire  est  représentée  par 
un  sillon  en  demi-cercle,  elle  est  perpendiculaire  à  l’axe  du 
doigt  dont  elle  n’embrasse  que  la  moitié  de  la  circonférence. 
Le  segment  supérieur  n’est  pas  assez  étendu  pour  atteindre  ses 
extrémités  ;  il  est  presque  linéaire,  affecte  une  direction  diffé¬ 
rente  ;  il  est  oblique  en  dehors  et  en  bas.  L’état  moins  avancé 
du  mal  fait  que  ce  doigt  est  moins  déformé,  il  possède  un  on¬ 
gle  parfait. 

Le  cinquième  doigt  est  normal. 

La  peau  (Jui  constitue  le  fond  de  ces  sillons  est  plus  fine  et 
plus  ferme  que  celle  des  bords  ;  sa  teinte  est  à  peu  près  la  même 
que  celle  des  plis  articulaires  des  doigts. 


Tel  est  le  fait  qu’on  peut  résumer  ainsi  en  jetant  en  même 
temps  un  coup  d’œil  d’ensemble  sur  les  particularités  qui  en 
sont  les  plus  frappantes. 

Un  certain  nombre  d’orteils  se  terminent  par  des  moignons 
ayant  été  l’objet  d’une  véritable  amputation.  En  général  ces 
moignons  ne  sont  pas  coniques  et  il  est  fort  difflcile  d’établir 
qu’un  tissu  de  cicatrice  se  trouve  à  l’extrémité  du  moignon. 
Néanmoins,  la  forme  en  cupule  de  quelques-uns  d’entre  eux, 
les  dépressions  transversales  qu’on  y  remarque,  surmontées  de 
petits  bourrelets,  comparables  à  ceux  des  moignons  ordinaires, 
indiquent  d’une  manière  à  peu  près  certaine  que  c’est  bien  une 
cicatrice  qui  s’y  trouve  ;  seulement,  vu  les  faibles  dimensions 
des  parties,  les  caractères  du  tissu  cicatriciel  sont  difficiles  à 
établir  à  l’œil  nu.  En  dehors  de  cet  état  les  orteils,  comme  les 
doigts  de  la  main,  comme  la  jambe  droite,  présentent  des  défor¬ 
mations  et  une  apparence  des  parties  dont  les  traits  généraux 
sont  les  suivants  : 

Des  sillons  circonférenciels,  c’est-à-dire  perpendiculaires  à 
l’axedes  membres,  y  existent,  et  sont  les  uns  complets, c’est-à-dire 
embrassant  toute  la  circonférence  du  membre,  les  autres  par¬ 
tiels  et  incomplets.  Les  sillons  complets  sont  plus  ou  moins 
profonds  et  inégalement  profonds  ;  d’une  manière  générale, 
la  rainure  s’éloigne  assez  régulièrement  de  la  surface. 

Il  n’est  pas  douteux  que  ce  sont  ces  sillons  qui  avaient  pé- 
diculisé  les  orteils  dont  la  chute  a  été  spontanée  quelques  jours 
après  la  naissance,  alors  que  les  extrémités  de  ces  orteils  n’a¬ 
vaient  d’autres  attaches  qu’un  pédicule  très  aminci. 

Les  téguments  restent  intacts  jusqu’au  fond  de  ces  sillons, 
mais  au  niveau  même  de  la  rainure,  la  peau  présente  d’au/ res 
caractères  ;  elle  est  amincie,  généralement  plus  rouge,  et  comme 
plus  sèche;  elle  adhère  ou  elle  n’adhère  pas  aux  os,  suivant 
qu’elle  en  est  plus  ou  moins  éloignée;  enfin,  elle  ne  présente 
pas  d’induration  ou  de  nodosités  ;  c’est  une  bride  régulièrement 
aplatie.  Au-dessus  de  ces  sillons,  c’est-à-dire  dans  la  direction 
centrale  des  membres,  les  téguments  et  ces  membres  eux- 
mêmes  sont  tout  à  fait  normaux;  je  noterai  pourtant  un  peu 
d’atrophie  de  la  portion  de  jambe  placée  au-dessus  du  sillon 
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circulaire. Mais  au-dessous  de  ces  sillons,  c’est-à-dire  dans  le 
sens  périphérique,  les  sections  du  membre  offrent  des  déforma¬ 
tions  et  une  modification  dans  leur  texture,  Ges  parties  sont 
augmentées,  de  volume,  quelquefois  augmentées  de  longueur 
et  cela  d’une  manière  assez  uniforme.  Gà  où  existent  plusieurs 
sillons,  la  déformation  s’accentue  à  cause  des  bourrelets  placés 
au-dessous  de  chacun  d’eux. 

JjC  pied  droit  de  cet  enfant  est  éléphantiasique  et  il  est  en 
même  temps  très,  dévié  en  varus.  J’ai  donné  plue  haut  les  ca¬ 
ractères  de  ce  gonflement  éléphantiasique  et  je  ne  veuxj  que 
rappeler  ici  la  connexité  qui  existe  entre  cet  état  et  la  disposi¬ 
tion  du  sillon  jambier  de  ce  membre,  Le  siüon  se  creuse  depuis 
la  naissance,  le  gonflement  du  pied  s’accuse  davantage.  Il  en 
est  de  même  aux  orteils  du  pied  gauche  et  aux  doigts  delà  main 
gauche;  le  gonflement  des  extrémités  paraît  lié  à  la  profondeur 
du  sillon  qu’elles  portent,  et  quand  on  examine  avec  plus  de 
soin  la  forme  des  parties  gonflées,  on  ne  tarde  pas  à  reconnaître 
que  le  gonflement  procède  du  sillon  lui-même.  C’est  en  effet  ce 
dont  on  peut  se  rendre  compte  sur  les  doigts  où  n’existent  que 
des  sillons  demi-eiroulaires.  Au-dessousd’eux.  c’est-à-dire  vers 
les  extrémités,  les  parties  molles  qui  confinent  au  sillon  for¬ 
ment  un  bourrelet  mou  et  saillant  qui  s’atténue  et  disparaît 
même  en  s’éloignant  du  sillon  ;  l’extrémûté  terminale  du  doigt 
ne  paraît  avoir  encore  subi  aucune  atteinte.  La  forme  du  doigt 
est  alors  conique  ;•  plus  tard  le  gonflement  gagne  les  parties 
molles  de  la  dernière  phalange,  le  dçigt  prend  la  forme  d'une 
massue;  il  peut  alors  changer  d’attitude  et  fourner  sur  son  axe 
en  donnant  à  ses  faces  des  directions  en  dedans  ou  en  dehors 
qu’elles  n'avaient  pas  précédemment. 

On  comprend  aisément  que  si  le  sillon  réduisait  l’attaohe  du 
doigt  à  un  mince  pédicule,  le  doigt  prendrait  alors  une  forme 
en  olive  oq  plus  ou  moins  arrondie  selon  le  siège  qu’occupe  le 
sillon. 

Un  fait  très  important  et  sur  lequel  l’ohser-valion  de  la  mère 
ne  paraît  pas  devoir  être  prise  en  défaut  est  le  suivant  ;  ces 
sillons  augmentent  de  profondeur  depuis  la  naissance  ;  elle  es¬ 
time  que  le  sillon  de  la  jambe  est  au  moins  de  moitié  plus  pro- 
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fond  el  les  sillons  des  doigts,  à  peine reflonnaissaliles  alors,  so;nt 
Rujoprd’hvii  très  Rocusés.  Elle  ne  sait  pas  pgps  dire,  et  cela  egd 
regrettable,  s’il  s’en  est  formé  de  nouyeaux  depuis  qge  cet  epfpnt 
est  yenu  ru  monde, 

Notons  epfîp  l’ppperitioP.,  depuis  la  nRisgance,  d’un  Qpgle 
très  imparfait  sur  un  doigt  qui  présente  des  sillons  assez  mar^ 
qués.  , 

L’appareneedela  sRpté  général6esthonpe,renfRnt:tettebien, 
il  est  assez  vigoureux,  il  a  seulement  peu  de  sommeil)  et  la  mère 
estime  qu’il  ne  dortpasplusde  trois  à  quatre  heures  par  yingt^ 
quatre  heures.  Ge  sommeil  est  d'ailleurs,  très  léger.  Pour  tout 
dire,  enfin,  cet  enfant  est  admirablement  bien  sqigpé  par  sa 
mère  qui  le  nourrit,  .  : 

Çop^menfair^s  çi ’p.ropos  de,  l’observation  précédente,  En 
résumé,  il  e?tisle  ches  cet  enfant  des  mutilations  congé-) 
nilales  des  doigts,  comparables  à  celles  qui  ont  été  rapportées 
maintes  fois,  et  la  question  qui  se  présente  est  ceUemi  i  A.  quelle 
cause  dpitrpn  rapporter  ces  amputations  spontanées  multiples, 
complètes  et  incomplètes?  PautTil  invoquer,  comme.  Montgo^r 
mery,  la  striction  circulaire  exercée  sur  les  membres:  du  fœtus 
par  des  brides  placentaires  ou  par  le  cordon  luirmême  ? 

Qn  ne  saurait  admettre,  en  effet,  que  les  parties  qui  raan-^ 
quent  n’ont  jamais  été  formées;  par,  d’une  part,  la  forme  des 
moignons,  l’existence  de  cicatrioes  à  leur  Surface,  sont  la 
preuve  de  l’amputation,  et,  d’autre  part,  l’état  de  .certains  or,) 
teils  qui  n’étaient  plus  reliés  au  pied  au  moment  de  la  naisr 
sanoe  que  par  un  mince  pédicule,  ainsi  que  les  sillons  et  les 
déformations  qui  lés  accompagnent  actuellement,  en  continuant 
de  s’accuser,  sont  autant  de  marques  certaines  des  divers  temps 
inhérents  au  mécanisme  de  l’amputation  ellermême. 

Jusqu’à:  Montgomery  les  faits  de  cet  ordre,  amputations 
complètes  ou  incomplètes  d’origine  congénitale,  dont  les  mé-, 
decins  avaient  été  les  témoins,:  n’avaient  pas  reçu  d/intérpré^ 
tation  satisfaisante. 

Après  avoir  constaté  l’existence  de  brides  que  le  praticien 
anglais  rapporte  à  une  inflammation  des  membranes  de  l'œuf, 
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Montgomery  fait  remarquer  que  ces  cordons  peuvent  acquérir 
une  grande  solidité  et  les  compare  à  ceux  qu’on  voit  se  former 
dans  la  plèvre  et  le  péritoine.  Ainsi  constitués,  ces  cordons, 
dit-il,  compriment  d’abord  la  jambe  avec  une  grande  énergie; 
puis,  à  mesure  que  celle-ci  se  développe,  l’anneau  membra¬ 
neux  qui  Tétreint,  devenant  relalivement  plus  étroit,  comprime 
les  artères  jusqu’à  ce  qu’enfin  la  quantité  de  sang  nécessaire 
à  la  nutrition,  ne  pouvant  plus  parvenir  aux  parties  situées 
au-dessous  de  la  ligature,  les  vaisseaux,  même  ceux  des  os, 
finissent  par  s’oblitérer  à  leur  tour.  Cas  os  deviennent  alors 
mous  et  friables  et  peuvent  se  briser  à  la  suite  d’un  mouvement 
de  la  mère  et  du  fœtus. 

Si  l’observation  de  Watkinson  (Amputation  totale  de  la 
jambe)  n’est  pas  concluante  à  cet  égard,  car  on  ne  trouve  aucune 
trace  du  prétendu  lien  constricteur,  celle  de  Stanley,  contenue 
dans  le  même  mémoire  (Amputation  incomplète  de  la  cuisse  et 
des  doigts),  ne  l’est  pas  davantage. 

Dans  le  fait  du  professeur  Zorgorski  (l),de  Saint-Pétersbourg, 
on  représente  en  effet,  partant  de  l’extrémité  d’un  moignon  de 
jambe,  un  pédicule  qui  supporte  le  pied  d’une  part  et  qui  va  en¬ 
suite  se  fixer  sur  l’autre  jambe.  Ce  pédicule  est-il  bien  une 
bride  dans  le  sens  du  mot?  n’est-ce  pas  tout  simplement  ce 
qui  reste  de  la  jambe,  comme  on  le  voit  dans  les  orteils  qui  ne 
sont  pas  encore  tombés,  dans  beaucoup  d’observations?  Et 
quant  au  lien  qui  va  s’unir  à  l’autre  jambe,  on  pourrait  aussi 
le  considérer  comme  une  adhérence  existant  entre  les  deux 
membres,  adhérence  identique  à  celle  de  la  syndactylie  qui 
complique  si  souvent  les  amputations  congénitales  des  doigts. 

Toutefois,  il  suffit  de  citer,  avec  M.  Duplay  qui  a  fait  un 
excellent  article  à  ce  sujet  dans  le  Dictionnaire  encyclopédique 
des  sciences  médicales,  l’observation  de  Charles  Bleeck  pu¬ 
bliée  aussi  dans  le  mémoire  de  Montgomery,  pour  montrer 
l’influence  qu’exerce  une  bride  sur  un  membre  qu’elle  étreint. 
«  Il  s’agissait  d’une  amputation  incomplète  du  bras;  une  ban. 


(1)  Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  VI,  p.  100. 
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deletle  pseudo-membraneuse  forte  et  résistante,  d’un  pouce  et 
demi  de  long,  partait  de  la  partie  supérieure  du  cordon  ombi¬ 
lical  et,  venait  se  terminer  à  la  surface  du  placenta,  auquel  elle 
adhérait  solidement.  Cette  bandelette  pseudo-membraneuse 
était  perforée  et  le  bras  était  venu  s’étrangler  en  passant  dans 
cette  ouverture.  Les  parties  molles  avaient  été  divisées  jusqu’à 

L’observation  de  Levert  serait  plus  concluante  encore  si  elle 
ne  pouvait  pas  être  l’objet  d’une  autre  interprétation.  «  Sur  un 
fœtus  de  3  mois,  offrant  diverses  malformations,  le  pouce  droit 
était  complètement  amputé  entre  la  première  et  la  deuxième 
phalange,  et  le  moignon  arrondi  était  complètement  cicatrisé. 
L’annulaire  de  la  même  main  était  aussi  amputé  près  de  son  ar¬ 
ticulation  métacarpienne,  maisle  doigt  restaitencoreattachéau 
moignon  parunesortede  substance  ligamenteuse  qui  paraissait 
être  un  vestige  de  l’os;  il  y  avait  cicatrisation  delà  peau  sur  le 
moignon  et  sur  l’extrémité  amputée.Mais  autour  decette  partie 
ligamenteuse  qui  maintenait  encore  le  doigt  fixé  au  moignon, 
existait  un  petit  cordon  membraneux,  véritable  ligature  dont 
un  des  bouts  s’étendait,  le  long  de  la  paume  de  la  main,  à 
l’extrémité  du  pouce  amputé,  tandis  que  l’autre  venait  entou¬ 
rer  le  petit  doigt,  sur  lequel  il  avait  produit  une  profonde  rai¬ 
nure,  sans  cependant  avoir  entamé  la  peau.  » 

L’amputation  ici  a  porté  sur  le  squelette,  cela  est  incontes¬ 
table;  mais  la  prétendue  bride,  ce  cordon  membraneux  qui 
partait  de  l’extrémité  du  pouce  amputé  et  qui  venait  enfin  en¬ 
tourer  le  petit  doigt  sur  lequel  il  avait  produit  une  profonde 
rainure  sans  entamer  la  peau,  n’est-il  pas  lui-même  une  de  ces 
adhérences  congénitales  comme  en  présentait  le  petit  malade 
dont  nous  rapportons  l’observation  ?  La  syndactylie  par  brides 
transversales  a  été  mentionnée  en  effet  dans  bon  nombre  d’ob¬ 
servations,  comme  complication  des  ces  mutilations  congéni¬ 
tales. 

Une  observation  tout  à  fait  concluante  de  Montgomery  est 
la  suivante.  Dans  un  avortement  au  cinquième  mois  il  trouva 
un  fœtus  très  difforme;  les  jambes  étaient  étroitement  unies  au- 
dessus  des  chevilles  par  des  bandes  ligamenteuses  qui  avaient 
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entièrement  pénétré  les  deux  tiers  de  leur  épaisseur  sans  qu’il 
y  eût  rupture  de  la  peau,  aucune  apparence  de  maladie  ou 
même  de  la  décoloration  des  parties. 

Nous  avons  nous-même  présenté  cette  année  à  la  Société  de 
Chirurgie  un  exemple  curieux  de  division  verticale  des  pau^ 
pièces  et  de  bec-derlièvre  singulier  par  des  brides  fibreuses  qui 
pénétraient  dans  ces  solutions  de  continuité;  mais  il  paraissait 
incontestable  dans  notre  exemple  que  ces  brides  appartenaient 
au  nouveau-né  lui-même.  Ce  n'était  pas  des  liens  provenant 
des  membranes,  mais  bien  la  persistance  d’un  état  anatomique 
antérieur  ou  plutôt  une  formation  néoplasique  fibreuse  aux 
dépens  de  tissus  qui  normalement  auraient  dû  prendre  une 
autre  direction  (1), 

Aussi  notre  argumentation  n’a-t-elle  nullement  la  pensée  de 
contester  l’existence  de  ces  brides;  je  ne  conteste  pas  davan¬ 
tage  que  quelquefois  ces  brides  n’àient  pour  origine  les  mem¬ 
branes  elles-mêmes  ;  le  fait  présenté  par  Moreau  à  la  Société 
anatomique,  en  1847,  est  assez  concluant  à  cet  égard,  bien 
qu'on  n’ait  vu  à  la  surface  du  placenta  que  quelques  prolon¬ 
gements  filiformes.  Mais  elle  tend  à  établir  que,  dans  un  cer¬ 
tain  nombre  de  circonstances,  ces  brides  appartiennent  au 
fœtus  lui-même  et  qu’elles  sont  le  résultat  d’altérations  lo« 
cales  diverses.' —  Dès  lors  la  théorie  de  Montgomery  par  brides 
adventices  ou  étrangères  parait  moins  justifiable. 

L’action  constrictive  du  cordon  peut-elle  amener  la  sépara¬ 
tion  d’un  membre?  Gela  n’est  pas  douteux  etM.  Depaul  profes¬ 
sait  déjà  cette  opinion  et  en  faisait  la  remarque,  dès  1847,  à  la 
Société  anatomique.  On  trouve,  dans  le  remarquable  mémoire 
de  Debout  (Mémoires  de  la  Société  de  chirdrgie  de  Paris, 
t.  VI,  1868)  sur  les  Vices  de  conformation  des  membres,  des 
exemples  indéniables  d’amputations  partielles  jusqu’au  sque¬ 
lette,  et  M.  Hillairet  a  communiqué  à  la  Société  de  biologie, 
en  1856,  un  fait  très  remarquable  dont  voici  le  résumé  :  «  Chez 
ce  foetus  d’environ  3  mois,  le  cordon,  après  avoir  contourné 
le  flanc  droit  en  creusant  entre  les  côtes  inférieures  et  la 


(1)  Bulletins  et  Mémoires  de  lu  ISpeiété  de  chirurgie,  t8M,  Lanueleuguei 
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hanche  une  gouttière  profonde,  remonte  le  long  du  dos  sur  le¬ 
quel  il  trace  également  un  sillon  et  va  s’enrouler  autour  du 
cou.  L’action  constrictive  exercée  par  le  cordon  par  suite  du 
développement  à  la  fois  excentrique  et  concentrique  du  cou  et 
du  cordon  ombilical,  a  produit  une  amputation  presque  com¬ 
plète  de  la  tête;  le  cou  débarrassé  du  cordon  est  allongé  et  re¬ 
présente  un  cône  dont  la  base  serait  dirigée  en  haut  et  le  som¬ 
met  en  bas.  Dans  ce  dernier  point  qui  correspond  à  la  ligature 
formée  par  les  tours  de  spire  du  cordon,  la  tête  n’est  unie  au 
tronc  que  par  un  simple  pédicule  présentant  au  plus  un  milli¬ 
mètre  et  demi  d’étendue  transversale.  » 

(La  suite  au  'prochain  numéro.) 


LE,  TUBERCULE  DU  SEIN  CHEZ;  LA  FEMME 
ET  CHEZ  l’homme, 

Par  P.  POIRIER, 

Interne  des  hôpitaux, 

Aide  d’anatomie  de  la  Faculté. 

«  Qn  ne  connaît  pas  d’exemples  de  tubercule  de  la  marngUp,  » 
(Cornil  et  Ranvier,  Man.  d’hist.  path.,  1''“  édit,)  Mais  ce  qqi 
était  vrai  il  y  a  quelques  années  a  cessé  de  l’être  aujourd’hui. 
Dans  son  excellente  thèse  (Des  tubercules  de  la  mapielle,  Paris, 
1881),  M,  Dubar  a  prouvé,  par  deux  faits  appuyés  sqp  l’exa¬ 
men  microscopique,  que  le.  tubercule  delà  mamelle,  soupçonné 
par  A.  Cooper,  déçrit  dans  Tune  de  ses  formes,  mais  seulement 
au  point  de  vue  symptomatique,  et  maçroseopique,  par  Velpeau, 
entrevu  par  BUlroth,  dans  une  observation  malheureusement 
incomplète,  existe  réellement  chez  la  femme. 

Un  cas  de  tumeur  du  sein  observé  dans  le  .service  de  M-,  lé 
professeur  Duplay,  et  dont  l’analyse  histologique  a  été  confiée 
au  D-  Mayor,  nous  permet  d’affirmer  que  k  du,  seijn 

existe  égale'ment  eheif  l'homme, 

L’observation  que  nous  rapportons  çi-.çlessous  nq  peut  laiS-* 
ser  aucun  doute  à  cet  égard.' 
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Tumeur  tuberculeuse  du  sein  chez  l’homme.  —  Le  nommé 
G...,  canlonnier,  âgé  de  46  ans,  de  constitution  robuste, 
jouissant  ordinairement  d’une  bonne  santé,  entre  à  l’hôpital 
Lariboisière,  salle  Saint-Honoré,  n»  19,  le  14  février  1811, 
pour  une  tumeur  du  sein.  Son  père  est  mort  à  40  ans,  par 
une  cause  inconnue  ;  sa  mère  à  30,  d’une  affection  aiguë 
avec  fièvre  et  diarrhée  ;  il  a  deux  frères  plus  âgés  que  lui 
et  bien  portants.  Ce  malade  ne  connaît  aucun  cas  de  tumeur 
ou  d’ulcère  dans  sa  famille,  il  n’est  ni  alcoolique  ni  syphili¬ 
tique;  ses  antécédents  morbides  sont  :  une  bronchite  en  1864, 
qui  dura  deux  mois,  une  jaunisse  en  1856,  des  fièvres  inter¬ 
mittentes  pendant  un  séjour  en  Corse  en  1861,  une  pneumonie 
aiguë  du  côté  gauche  en  1871. 

G...  raconte  qu’il  y  a  à  peu  près  trois  mois,  il  s’aperçut  de  la 
présence  de  deux  petits  boutons  vésiculeux,  à  base  indurée,  à 
3  centimètres  en  dehors  du  mamelon  droit.  Peu  à  peu  la  base 
des  boutons  augmenta  de  volume  et  de  consistance,  et  il  se 
produisit  là  une  grosseur  sous-cutanée.  Le  malade  n’y  fit  que 
peu  d’attention,  et  attribua  la  chose  à  un  coup  de  poing  reçu 
vers  cette  région  dans  une  rixe  il  y  a  deux  ans.  Mais,  dans  ces 
derniers  temps,  la  grosseur,  qui  allait  en  augmentant,  est  de¬ 
venue  douloureuse,  et  c’est  pour  cette  raison  qu’il  s’est  décidé 
à  entrer  à  l’hôpital. 

Là  nous  constatons,  sur  une  ligne  allant  du  mamelon  au 
creux  de  l’aisselle,  la  présence  d’une  tumeur  allongée,  com¬ 
mençant  à  un  travers  de  doigt  en  dehors  du  mamelon  droit,  et 
se  continuant  vers  l’aisselle  du  même  côté,  sur  une  longueur 
de  6  centimètres.  Cette  tumeur  est  ovoïde,  à  grosse  extrémité 
dirigée  vers  le  mamelon  ;  sa  longueur  est  de  6  centimètres,  sa 
largeur  de  4;  elle  est  de  consistance  dure  et  mamelonnée.  Son 
sommet  ne  se  termine  pas  brusquement,  mais  se  fond  dans  un 
empalement  diffus,  sous-cutané,  que  l’on  peut  suivre  jusqu’au 
creux  de  l’aisselle,  où  l’on  trouve  deux  ganglions  durs  et  du 
volume  d’une  noisette  chacun.  La  tumeur  est  indépendante  du 
grand  pectoral,  sur  lequel  elle  glisse  facilement;  elle  est  moins 
indépendante  de  la  peau,  à  la  couche  profonde  de  laquelle  elle 
adhère,  si  bien  que  lorsqu’on  essaie  de  pincer  la  peau  au-des- 
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SUS  de  la  tumeur,  elle  se  plisse  et  prend  un  aspect  chagriné.  A. 
première  vue,  la  tumeur  paraît  développée  en  dehors  du  ma¬ 
melon  et  du  rudiment  de  glande  mammaire  qui  existe  chez 
l’homme,  car  le  mamelon  n’est  pas  entraîné  dans  les  mouve¬ 
ments  que  l’on  imprime  à  la  tumeur  ;  cependant,  en  pinçant 
le  mamelon,  on  constate  qu’il  est  empâté,  plus  volumineux 
que  du  côté  opposé.  La  tumeur  est  assez  sensible  à  la  pression, 
mais  elle  n’est  le  siège  de  douleurs  spontanées  que  depuis  une 
vingtaine  de  jours;  ces  douleurs  se  présentent  irrégulièrement 
dans  le  courant  de  la  journée,  sous  la  forme  d’élancements  ir¬ 
radiant  vers  l’aisselle. 

Gomme  nous  remarquâmes,  lors  de  ce  premier  examen,  que 
le  malade  avait  les  ganglions  de  l’aisselle  gauche,  ceux  du  cou, 
des  plis  inguinaux  très  développés,  sans  hypertrophie  du  foie 
ni  de  la  rate,  on  résolut,  avant  de  prononcer  un  diagnostic,  de 
soumettre  G...  à  un  traitement  antisyphilitique,  bien  qu’il  niât 
énergiquement  tout  antécédent  de  cette  nature. 

Nous  auscultâmes  ce  malade  avec  soin,  sans  rien  rencontrer 
d’anormal. 

Après  dix  jours  de  ce  traitement,  la  tumeur  avait  presque 
doublé  de  volume,  et  la  peau,  qui  avait  encore  sa  coloration 
normale  au  moment  du  premier  examen,  était  devenue  rouge 
violacé.  De  plus,  un  des  mamelons  de  la  grosse  extrémité  de  la 
tumeur  avait  acquis  le  volume  d’une  noix  et  était  fluctuant. 
On  résolut  d’opérer.  Cependant  le  diagnostic  restait  douteux. 
Notre  [maître,  M.  Duplay,  reconnaissait  une  tumeur  qui  ne 
ressemblait  à  aucune  de  celles  que  l’on  rencontre  dans  le  sein 
de  l’homme;  il  disait  :  Lympho-sarcome,  et  ajoutait  :  Peut- 
être.  M.  Felizet  et  les  candidats  du  bureau  central,  qui  sui¬ 
vaient  le  service,  tenaient  pour  un  carcinome,  en  raison  sur¬ 
tout  du  rapide  accroissement  de  la  tumeur  dans  ces  derniers 
temps. 

L’opération  fut  pratiquée  le  24  février,  par  M.  Felizet,  qui 
circonscrivit  la  tumeur  et  le  mamelon  dans  une  incision  ellip¬ 
tique  à  grand  axe  dirigé  vers  l’aisselle  ;  la  tumeur  était  nette¬ 
ment  séparée  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  du  grand 
pectoral.  L’incision  fut  prolongée  jusque  dans  le  creux  de  Tais- 
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sellCi  pour  enlever  les  ganglions  dégénérés;  on  y  trouva,  en 
plus  dés  deux  gros  ganglions  que  nous  avions  reconnus*  quan¬ 
tité  de  petits  ganglions  très  durs.  Suture*  drain,  pansement 
de  Lister  ;  la  réunion  se  fit  par  première  intention  dans  les  trois 
quarts  supérieurs  de  la  plaie;  le  quart  inférieur  se  réunit  quel¬ 
ques  jours  après*  et  le  malade  partit  potirVincennrs  le  25  mars, 
avec  une  cicatrice  linéaire  normale  et  un  creux  axillaire  par¬ 
faitement  het. 

L’examen  histologique  de  cette  tumeur  a  été  fait  par  notre 
très  obligeant  aini  le  D”  Mayor,  directeur  dü  laboratoire  d’his¬ 
tologie  de  l’amphithéâtre  d’anatomie  des  hôpitaux  de  Paris. 
Suit  la  note  qu’il  a  bien  voulu  nous  remettre. 

A  l’cÉil  nu,  la  tumeur  est  formée  d’une  sorte  de  nodule  prin^ 
cipalj  d’un  blanc  grisâtre*  autour  duquel  se  rencontrent,  dans 
des  travées  de  tissu  conjonctif  plus  ou  moins  épaisses*  de  petits 
nodules  de  moindrô  volume*  mais  d’aspect  à  peu  près  sem¬ 
blable.  La  masse  principale  n’èst  pas  régulièrement  arrondie  ; 
elle  semble  formée  de  la  réunion  dé  tumeurs  sphéroidales  qui 
ont  fini  par  se  fondre  entièrement  les  unes  avec  les  autres*  au 
niveau  de  leurs  points  de  contact.  De  plus,  elle  paraît  avoir 
déterminé  autour  d’elle  la  formation  exagérée  d’ün  tissu  con¬ 
jonctif  fibreux  dont  les  travées  irrégulières  la  pénètrent  d’un 
côté*  tandis  que  de  l’autre  elles  se  perdent  en  tous  séns  dans 
l’épaisseur  du  tissu  adipeux  qui  les  entoure. 

Bn  un  point  existe  une  cavité  kystiquè  correspondant  à  cet 
endroit  de  la  tumeur  qui  s’était  surtout accru  dans  les  derniers 
temps*  et  où  l’on  avait  reconnu  de  là  fluctuation.  Cette  cavité, 
tapissée  d’une  meinbrane  grisâtre,  contenait  une  sorte  de  crème 
blanchâtre  très  liquide. 

Bn  divers  points*  cette  masse  principale  paraît  avoir  sübi  la 
dégénérescence,  caséeuse  ;  ce  caséum  n’offre  qu’une  consistance 
très  faible;  il  se  rapproche,  comme  coloration  et  consistance, 
du  pus  plus  on  moins  Gdnereti 

Quant  aux  petits  nodules  satellites,  variables  comme  dimen¬ 
sions  du  volume  d’un  grain  de  blé  à  celui  d’un  pois*  ils  sont 
assez  régulièrement  arrondis  ou  ovoïdes.  Leur  nombre  est,  du 
reste,  assez  faible  ;  leur  couleur  est  grisâtre,  comme  celle  de  la 
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tumeur  pi'incipalë,  mais  ils  n’offrent  nullement  à  l’œil  nu  la 
transformatidn  caséeuse; 

Enfin,  lés  ganglions  altérés,  enlevés  en  même  temps  qüe  la 
tumeur,  sont  d’un  gris  blanchâtre  uniforme,  friables,  mais  ils 
ne  présentent  pas,  à  proprement  parler,  l’aspect  caséeux. 

Examen  histologique  après  durcissement  dans  alcool , 
(gomme,  alcool),  et  coloration  au  picrocarmin.  Au  micros¬ 
cope,  des  coupes  passant  par  les  nodules  s&eondmfes  nous  ont 
donné  les  résultats  suivants.  Ges  petites  tumeurs  semblent  for¬ 
mées,  au  premier  abord,  presque  Uniquement  de  petites  ceE 
Iules  arrondies,  embryonnaires.  A  leur  périphérie,  aü  lieu  de 
présenter  une  coupe  nettement  circulaire,  ces  nodules  sont  fes¬ 
tonnés  comme  s’ils  résultaient  eux-mêmes  de  l’aggloméra¬ 
tion  de  petites  tumeurs  élémentaires,  sphéroïdales.  Leur  limite 
est  marquée,  d’une  façon  très  tranchée,  par  une  enveloppe  de 
tissu  fibreux  qui  envoie  des  prolongements  dans  les  angles  ren¬ 
trants  formés  par  les  festons  de  la  tümeür.  Le  passage  du  tisSU 
embryonnaire  de  la  tumeur  au  tissu  conjotictif  fibreux  de  l’en¬ 
veloppe  est  absolument  brusque.  Il  n’y  a  aucune  zone  de  transi¬ 
tion,  mais  entre  les  lamés  parallèles  de  la  capsule  sé  rencon¬ 
trent  par  places  quelques  traînées  de  cèllülés  embryonnaires: 
Enfin,  çà  et  là,  autour  dé  ce  nodule  composé,  on  voit  dé  pétits 
amas  sphériques  de  cellules  embryonnaires,  qui  tantôt  sont 
assez  bien  limités,  tantôt,  au  contraire,  envoient  dans  le  tissu 
conjonctif  ambiant,  et  entre  les  vésicules  adipeuses,  des  pro¬ 
longements,  des  bandes  de  cellules  embryonnaires  qui  empri¬ 
sonnent  un  certain  nombre  dé  ces  vésicules: 

En  examinant  avec  attention  le  nodule  composé  que  ttüiis 
venons  de  décrire,  on  constate  d’abord,  eh  plusieurs  points, 
l’existence  de  petits  groupes  de  cellules  épithélioïdes  â  prOto- 
plasma  coloré  en  jaune  Orangé  par  le  picrOCarmin,  à  noyau 
rose  arrondi  ou  elliptique.  En  certains  points,  très  ràres,  ott 
remarque,  au  milieu  de  ce  groupe  épithélioïde,  une  céllulé  géante 
qui  semble  formée  de  la  fusion  de  cellulée  analogues  à  celles  qUi 
l’entourent. 

Je  pourrais  dire  aussi  que  l’on  né  rencontré  aucun  vâiSseau 
dans  cette fumeur,  si  l’une  des  préparations  ne  m’avait  mon- 
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tré,  près  du  bord  du  nodule,  la  coupe  d’un  petit  capillaire  dont 
la  lumière  était  libre  et  contenant  quelques  globules  rouges,  et 
dont  les  parois  étaient  embryonnaires.  C’est  là  le  seul  vaisseau 
perméable  que  j’aie  rencontré  dans  l’épaisseur  de  ce  néo¬ 
plasme. 

Mais  il  est  intéressant  d’étudier  l’état  des  vaisseaux  de  cali¬ 
bre  dans  le  tissu  ambiant.  Un  certain  nombre  d’entre  eux  sont 
sains  ;  mais  tous  ceux  qui  sont  compris  dans  les  nodules  élé¬ 
mentaires,  ou  qui  en  sont  seulement  voisins,  présentent  des 
altérations  extrêmement  marquées.  C’est  d’abord  un  épaississe¬ 
ment  de  la  tunique  interne,  qui  porte  sur  les  veines  aussi  bien 
que  sur  les  artères,  et  amène,  en  plusieurs  points,  l’oblitéra¬ 
tion  complète  de  leur  calibre,  qui  se  trouve  comblé  par  un  tissu 
incolore,  ou  très  légèrement  jaunâtre,  semé  de  noyaux,  et  qui 
paraît  n’ôtre  que  le  résultat  de  l’agglomération  des  cellules 
endothéliales  roses  multipliées.  Là  tunique  externe  est  aussi 
fortement  épaissie,  quelquefois,  mais  non  toujours,  infiltrée 
d’éléments  embryonnaires  généralementpeu  nombreux  ;  presque 
toujours  elle  est  transformée  en  un  tissu  homogène  fibroïde, 
coloré  en  rose  vif  par  le  carmin.  Enfin,  la  tunique  moyenne  des 
artères,  le  plus  souvent  saine,  est  parfois  aussi  transformée  en 
un  tisSu  d’aspect  vitreux,  coloré  fortement  en  rouge  j  aunâtre  par 
le  carmin.  Nulle  part  on  ne  rencontre  de  vaisseaux,  de  quelque 
calibre  qu’ils  soient,  dont  les  tuniques  aient  été  envahies  par 
le  tissu  embryonnaire  au  point  de  présenter  l’aspect  du  tissu 
ambiant.  Ce  caractère,  qm  ap;par tient  au  sarcome,  manque 
absolument.  Une  seule  artère  se  présente  sur  l’une  des  coupes, 
pénétrée  sur  un  point  de  son  pourtour  par  une  sorte  de  bourgeon 
embryonnaire  qui  rompt  la  tunique  muqueuse,  mais  s’arrête  à 
la  tunique  interne. 

Enfin,  en  examinant  avec  attention  la  coupe  du  nodule  com¬ 
posé,  on  peut  constater,  sur  certains  points,  que  son  défaut  de 
vascularisation  provient  de  ce  que  les  petits  vaisseaux  qui  le 
traversaient,  et  qui  sont  assez  nombreux  par  places,  sont  tous 
oblitérés  d’une  façon  complète. 

Quant  à  la  tumeur  principale,  celle  qui,  à  l’œil  nu,  présen¬ 
tait  des  points  caséeux,  elle  semble  formée  d’une  série  de  no- 
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dules  semblables  à  celui  que  je  viens  de  décrire,  plonués  dans 
un  tissu  fibreux  en  plus  ou  moins  grande  abondance.  Ici  la 
forme  en  nodules  et  les  altérations  vasculaires  se  rencontrent 
également;  mais,  déplus,  on  peut  constater  la  dégénérescence 
caséeuse,  et,  aux  points  où  plusieurs  noyaux  caséeux  se  ren¬ 
contrent  sur  la  même  coupe,  disséminés  dans  le  champ  de 
petites  cellules  qui  constitue  la  tumeur,  on  remarque  qu’ils 
forment  le  centre  de  sortes  de.  nodules  confondus  à  la  péri¬ 
phérie  avec  des  tissus  de  même  nature.  ■ 

Les  nodules  offrent  très  régulièrement  les  trois  couches  sui¬ 
vantes  :  a.  couche  périphérique,  formée  uniquement  de  eeZiw/es 
embryonnaires  très  colorées  par  le  carmin;  h.  couche  inter¬ 
médiaire  épithélioïde.  A  mesure  que  l’on  se  rapproche  du  centre, 
ou  voit  dans  cette  couche  apparaître,  de  plus  en  plus  nombreux, 
des  éléments  transformés  en  blocs  vitreux,  colorés  uniformé¬ 
ment  en  rouge  jaunâtre  ou  en  rose  par  le  picrocarmin;  c.  enfin, 
noyau  central  rose,  de  plus  en  plus  pâle,  à  mesure  que  l’on  se 
rapproche  de  son  centre,  et  constitué  par  la  fusion  des  éléments 
vitreux  de  la  couche  précédente,  Dans  ce  noyau  central  appa¬ 
raissent  des  débris  de  noyaux  et  des  granulations,  qui  devien¬ 
nent  de  plus  en  plus  nombreux  à  mesure  que  l’on  s’éloigne  de 
la  couche  épithélioïde.  , 

Presque  constamment,  le  centre  de  ces  gros  noyaux  caséeux 
est  occupé  par  un  espace  vide,  c’est-à-dire  par  une  sorte  de 
cavernuie  dont  le  contenu  était  trop  peu  cohérent  pour  résister 
aux  légères  violences  exigées  par  le  mode  de  préparation.  Mais, 
fait  très  important,  cette  cayité  centrale  offre  une  forme  con¬ 
stamment  polygonale,  assez  analogue  à  celle  d’une  étoile  à  trois 
branches  très  irrégulière,  ou  à  une  figure  résultant  de  la  réu¬ 
nion,  par  leur  base  et  sous  un  angle  variable,  de  deux  surfaces 
triangulaires.  Jamais  elle  n’est  .arrondie.  En  outre,  une  légère 
teinte  rose,  une  sorte  d’étroit  ruban  perçu  vaguement  à  tra¬ 
vers  les  éléments  en  désagrégation  qui  bordent  la  cavernuie, 
en  dessine  la  limite,  rappelant  ainsi  l’aspeçt  que  revêtent  les 
parois  de  certaines  bronchioles  fort  altérées  au  milieu  d’un 
nodule  tuberculeux.  Il  est  impossible  que  cette  forme  constante 
des  espaces  vides  -ne  fasse  pas  surgir,  immédiatement  l’idée 
T.’l54.'  '  '  "  ’ . 5  ■  ' 
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qu’ils  ne  peuvent  être  que  des  canaux  préexistants  dilatés,  et 
dont  les  parois  ont  été  fortement  modifiées  par  la  néoplasie.  Je 
pense  qu’on  ne  peut  expliquer  l’existence  de  ces  figures  à  forme 
polygonale  au  centre  des  nodules  caséeux,  qu’en  admettant 
qu’ils  ne  sont  que  les  sinus  auxquels  normalement  font  suite 
les  canaux  galactophores  dans  les  glandes  mammaires  déve¬ 
loppées.  L’analogie  de  forme  est  frappante  entre  les  cavernules 
do  notre  tumeur  et  le  sinus  galactophore  plein  de  lait  d’une 
mamelle  en  activité  sécrétoire. 

Dans  cette  partie  de  la  tumeur,  je  n’ai  rencontré  qu’une  ou 
deux  cellules  géantes  ;  encore  se  trouvaient-elles  dans  des  zones 
épithélioïdes  qui  n’appartaient  pas  à  des  nodules  en  dégénéres¬ 
cence  caséeuse. 

Le  ganglion  dégénéré,  sur  lequel  nous  avons  fait  des  coupes, 
nous  a  montré  un  tissu  exactement  semblable  à  celui  que  nous 
avons  décrit  pour  le  premier  nodule,  sauf  ce  point  que,  tandis 
que  dans  la  tumeur  elle-même  nous  n’avions  pas  trouvé,  à 
proprement  parler,  de  stroma  réticulé,  le  ganglion  en  présen¬ 
tait  naturellement  un  fort  apparent  partout  où  les  cellules  em¬ 
bryonnaires  avaient  été  chassées.  Mais  nous  n’avons  rencontré 
ici  aucune  cellule  géante. 

L’existence  d’un  tissu  embryonnaire  sans  réticulum,  consti¬ 
tuant  une  tumeur  du  sein  d’un  certain  volume  chez  l’homme, 
devait  faire  penser,  tout  d’abord,  au  sarcome  globo-cellulaire-, 
mais  l’éude,  attentive  et  détaillée,  de  cette  tumeur  nous  a  fait 
constater  les  particularités  que  je  viens  de  relater,  et  qui,  il 
faut  le  reconnaître,  sont  bien  plutôt  propres  à  nous  faire 
admettre  la  nature  tuberculeuse  du  néoplasme. 

11  va  sans  dire  que  ce  n’est  pas  sur  un  seul  caractère  que  l’on 
peut  étayer  ce  diagnostic,  mais  sur  la  réunion  des  signes  sui¬ 
vants  :  disposition  nodulaire  de  'la  tumeur,  tnaniêre  d’être  du 
tissu  conjonctif  ambiant,  constitution  et  arrangement  régulier 
des  diverses  zones  qui  forment  les  nodules,  altération  spéciale 
du  centre  de  ces  nodules,  état  particulier  des  vaisseaux. 

L’idée  dé  sarcome  ne  pouvait  plus  être  soutenue.  Quant  à  ce 
que  l’on  est  convenu  d’appéler  gomme  syphilitique  en  anatomie 
pathologique,  il  nous  éüffira  de  rappeler  que  le  seul  signe' dis- 
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tirtctif  qui  la  sépare,  dit-on,  du  tubercule  est  la  persistance, 
pendant  un  temps  considérable,  de  vaisseaux  perméables.  Or, 
ici,  l’oblitération  des  vaisseaux  était  la  règle. 

Tout  plaide  donc  en  faveur  du  diagnostic  tubercule,  et,  mal¬ 
gré  l’étonnement  que  pourra  faire  naître,  au  premier  abord, 
une  pareille  conclusion,  nous  ne  pouvons  refuser  ce  nom  à 
une  tumeur  qui  présente  ,  ainsi  que  cela  résulte  de  l’exposé 
que  nous  venons  de  faire,  tous  les  caractères  que  l’on  recon¬ 
naît  actuellement  en  histologie  au  tubercule. 

Le  résultat  de  cet  examen  était  fait  pour  surprendre,  d’autant 
que  nous  n’avions  observé  chez  ce  malade  aucun  symptôme  du 
côté  du  poumon,  bien  qu’il  comptât  dans  ses  antécédents  mor¬ 
bides  une  bronchite  et  une  pneumonie.  Nous  lui  écrivîmes, 
environ  deux  mois  après  son  départ  de  l'bôpital,  pour  le  sou¬ 
mettre  de  nouveau  à  un  examen  minutieux,  qui  ne  révéla 
absolument  rien,  ni  dans  les  poumons  ni  vers  les  organes 
génitaux.  Nous  pûmes  alors  constater  la  cicatrice  très  nette  de 
la  plaie  opératoire,  sans  la  moindre  trace  de  récidive.  De  son 
côté,  M.  te  D'  Mayor  montra  ses  préparations  aux  histologistes 
les  plus  compétents,  et  son  diagnostic  fut  confirmé  par  M.  Du- 
bar  lui-même. 

Nous  avons  donc  bien  eu  afi’aire  â  un  cas  de  tubercules  du 
sein  chez  l’homme.  En  existe-t-il  d’autres  dans  la  science? 
Nous  ne  le  croyons  pas,  car  les  recherches  que  nous  avons 
entreprises,  avec  l’aide  de  quelques  amis  obligeants,  dans  les 
ouvrages  médicaux  français  et  étrangers,  ne  nous  ont  rien 
révélé.  Cependant,  nous  avons  trouvé,  dans  la  thèse  deM.Hor- 
teloup  (Des  tumeurs  du  sein  chez  l’homme,  Paris,  1872),  une 
observation  de  tumeur  du  sein  chez  un  tuberculeux,  qui  était 
très  probablement  elle-même  de  nature  tuberculeuse.  Nous  la 
reproduisons  ci-dessous,  car  elle  nous  servira  dans  l’essai  de 
symptomatologie  que  nous  allons  tenter. 

M.  M...,  âgé  de  37  ans,  est  tuberculeux  au  moins  depuis  dix 
ou  douze  ans,  et  il  y  a  des  cavernes  dans  le  sommet  du  poumon 
gauche.  Il  n’y  a  pas  de  syphilis  antérieure. 

Au  mois  de  hovenibre  1870,  étant  à  Menton,  il  fut  pris  d’un 
ékgofgément  dii  testicule  droit,  qui,  après  avoir  présenté  des 
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symptôrnes  de  grande  acuité,  passa  à  l’état  chronique,  tout  en 
empêchant  le  malade  de  rester  debout,  et  provoquant  de  vives 
douleurs  dans  le  ventre  et  à  la  région  lombaire. 

De  retour  à  Paris,  au  mois  de  juin  1871,  je  trouvai  le  te.sti- 
cule  droit  de  la  grosseur  d’un  œuf  de  dinde,  uniformément  dur 
dans  tous  les  points,  sans  bosselures,  modérément  douloureux 
à  la  pression.  Le  testicule  gauche  commençait  également  à 
prendre  du  volume  et  à  devenir  douloureux.  Actuellement 
(juillet  1872),  le  testicule  droit  est  diminué  des  deux  tiers;  le 
gauche. a  repris  son  volume  normal.  Il  n’y  a  pas  eu  de  ramol¬ 
lissement,  pas  d’ahcès,  et  il  n’existe  pas  de  bosselures. 

Au  mois  de  déoernbre \%1\,  le  malade' se 'plaignit  a  moi  de 
ressentir  ^me  douleur,  au  moindre  contact,  sur  le  sein  gauche. 
Par  V examen  direct,  je  constatai  une  tumeur  parfaitement  cir¬ 
culaire,  de  la  largeur  d’ime  pièce  de  ^  francs  d'argent,  aplatie, 
mais  présentant  cependant  une  épaisseur  d'au  moins  1  centi¬ 
mètre,  douloureuse  au  toucher;  il  existe  km  peu  de  rougeur  à  la 
peau,  le  mamelon  est  comme  implanté  juste  ati  centre  de  la 
tumeur.  [Cataplasme  en  permanence  pendant  un  mois.) 

A  la  fin  de  janvier  1872,  la  douleur  a  disparu  presque  entiè¬ 
rement;  mais  la  tumeur  persiste  à  peu  prés  avec  son  volume 
primitif.  (Emplâtre  de  Vigo.) 

Les  applications  d’emplâtre  de  Vigo  furent  continuées  pen¬ 
dant  trois  mois.  Diminution  lente  et  progressive  de  la  tumeur, 
dont  il  reste  encore  aujourd’hui  quelques  traces,  mais  aux¬ 
quelles  le  malade  ne  prêle  plus  aucune  attention. 

Nous  comprenons  que  M,  Horteloup  ait  hésité  sur  la  vraie 
signification  de  cette  tumeur,  alors  que  l'existence  possible  de 
dépôts  tuberculeux  dans  la  mamelle  de  l’homme  n’était  pas 
démontrée;  mais  nous  ne  sommes  plus  obligé  à  la  même 
réserve,  et  nous  croyons,  en  raison  de  certaines  particularités 
symptomatiques  que  nous  dirons  plus  loin,  que  le  malade  dont 
il  a  rappelé  l’observation  était  bien  réellement  atteint  d’une 
tumeur  tuberculeuse  du  sein. 

Et  maintenant  que  l’existence  des  tubercules  du  sein,  chez  la 
femme  et  chez  l’homme,  est  démontrée,  il  ne  sera  peut-être  pas 
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inutile  de  les  comparer,  tant  aii  point  de  vue  de  la  nature  des 
lésions  que  de  leur  siège  et  de  leurs  symptômes.  La  symptoma¬ 
tologie,  déjà  bien  connue, des  tubercules  du  sein  chez  la  femme, 
nous  aidera  à  esquisser  la  symptomatologie  probable  des  tuber¬ 
cules  du  sein  'chez  l’homme,  et,  si  l’on  nous, juge  audacieux 
dans  cette  tentativeV  nous  dirons  que  la  sciènee,  marcherait 
trop  lentement  si  l’on  se  laissait  toujours  reniqrquér  par  les 
faits,  sans  chercher  jamàis  â  les  pféSs'éntir. 

■  Au  point  de  vue  de  V anatomie  'patlioiogique],  les’  lésions  visi¬ 
bles  à  l’œil  nu  ont  été,  dans  le  cas  que  nous  avons  observé  chez 
l’homme,  ce  qidelles  sont  dans  là  mafnëllede  la' femme:  «Il 
existe  dans  la  mamelle  deux  variétés  d’altérations  tuberculè.ùsés, 
ditM.  Dubar  ;  a.  des  noyaux  tuberculeux^  dissdrninés ; —-  b .  des 
'noyaüx  tuberculeux^  adjacents,  Confluents...  Quelques-uns  dè 
ces  noyaux  peuvent  être  légèrement  ramollis  à  leur  Centre  ; 
dans  la  forme  confluente,  la  portion  la  plus  volumineuse  est 
occupée,  à  son  centre,  par  dès  cavités  irrégulières,  arrondies, 
â  prolongements  diverticulaires  multiples.  La  paroi  dé  ces 
cavités  et  de  ces  trajets  h’est  pas  lisse,  et  elles  communiquent 
avec  l’extériéür  par  un  ou  plusieurs  trajets  fistuleüx.  Ces  cavi¬ 
tés  sont  tapissées'par  une  sorte  de  membrane  molle,  tomeh- 
tëuse,  d’aspect  grisâtre  ou  gris  jaunâtre  sür  qüelqhès  points; 
le  contenu  est  uhe  sorte  de  bouillie' grisâtre  ou  gns' jaunâ(rei'»' 

Quél’bh  veuille  bien  se  reporter  à' hotré  descripfibn,'ét'  ron 
verra  reitrêmé  ressemblance  qui  existe  entre  là  description  que 
nous  avons  donnée  et  celle  qüë  hoUé  Venons  de  Copier. 

L’étude  des  lésions  histblogiqües  révéle  une  complète  iden¬ 
tité  dans  là  raaiche' du  procesSUs'tübèrcüléüx  dans  le  sein  de 
rhohinie  efdans’Celüi'de  là  femtné.  No'ùs  aurions  pu  rempla¬ 
cer  l’analyse  histologique  si  COnsCibn'cieüSé’qUe  nous  a  faite  le 
D'"  Maÿcr  par  le  chapitre  de  là' thèse  clè  M.  DÜbar,  qui  traite 
des  lèsidns'du  tissu  interlobaire  et  ' iniérlàbùlaiH  ;  'même  gra¬ 
nulations  disséminées  dans  le  tissu  conjonctif,  toujours  for¬ 
mées  par'des  amas  de  cellules  embryonnaires,' présentant  qüel- 
qiiefoisjà '  leur  céntré  des  cellulës  épi thèlîàfôs’;  thêitios  traînées',' 
niéni es  infiltrations''  cellül aires'l  e te. Séulem'ènt,  Mi '  D u bar  n’a 
fibiHt'rèiiéontréiâ' 'de’ fDlliculés'iübérchleùi  cémplétsi'  C’èst-à- 
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dire  avec  cellules  géantes  centrales,  mais  il  les  a  vus  dans  les 
granulations  lobulaires. 

Dans  notre  cas,  les  altérations  des  lobules  glandulaires,  qui 
constituent,  suivant  M.  Dubar,  une  des  lésions  les  plus  impor¬ 
tantes  de  la  tuberculose  mammaire,  n’ont  point.été  aussi  appa¬ 
rentes  qu’elles  le  sont  chez_les  femmes.  Nons  pensons  que  l’on 
peut,  très  logiquement,  attribuer  jce  fait  au  faible  développe¬ 
ment  de  la  glande  mammaire  chez  l’homme.  En  effet,  les  seuls 
éléments  glandulaires  qui  semblent  avoir  été  transformés  par 
la  néoplasie  sont  tout  à  fait  analogues,  comme  forme,  aux  si¬ 
nus  galactophores,  c’est-à-dire  aux  parties  qui,  dans  le  sexe 
mâle,  offrent  encore,  à  l’étal  normal,  quelque  développement. 
Les  lésions  des  vaisseaux,  et  en  particulier  l’endartérite  végé¬ 
tante,  étaient  d’ailleurs  les  mêmes  dans  notre  cas  et  dans  ceux 
qui  ont  servi  de  base  à  l’inléressant  travail  de  M,  Dubar. 

Les  deux  variétés  du  tubercule  de  la  mamelle,  forme  dissé¬ 
minée,  forme  confluente,  se  retrouvent,  avec  des  çaractères  aussi 
distincts  au  point  de  vue  clinique  qu’au  point  de  vue  anatomo¬ 
pathologique,  chez  la  femme.  Quelle  que  soit  la  forme,  le  début 
est  insidieux,  très  obscur;  ce  n’est  qu’au  bout  d’un  temps  assez 
long  que  les  malades  s’aperçoivent  de  la  présence  d’indurations 
dans  le  sein.  L’engorgement  ganglionnaire  est  précoce,  et  par¬ 
fois  les  ganglions  suppurent  de  très  bonne  heure  et  restent 
fistuleux.  Dans  la  forme  disséminée,  on  reconnaît,  par  la  pal¬ 
pation,  des  indurations,  des  nodosités,  de  la  grosseur  d’une 
amande  ou  d’une  noix,  dans  l’épaisseur  de  la  glande.  Dans  la 
forme  confluente,  les  tubercules  constituent,  par  leur  fusion, 
une  tumeur  qui  grandit  par  poussées,  avec  ou  sans  réaction 
inflammatoire,  avec  ou  sans  douleurs.  La  tumeur,  de  volume 
variable,  est  de  forme  ovoïde,  mamelonnée,  résistante;  elle 
donne  la  sensation  d'une  fluctuation  obscure.  La  peau  de  la 
région  est  normale,  et  l’organe  est  indépendant  des  parties  pro¬ 
fondes.  Une  ponction  ou  une  incision,  pratiquée  au  niveau  des 
points  fluctuants,  amène  l’issue  d’une  quantité  variable  d’un 
liquide  purulent  contenant  des  grumeaux  caséeux.  Après  la 
ponction,  l’orifice  ne  se  ferme  point,  mais  devient  généralement 
fistuleux,  sous  la  forme  d’un  orifice  à  bords  légèrement  indurés 
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OU  fongueux.  M.  Dubar  ne  nous  dit  pas  ce  qu’il  adviendrait 
si  l’on  n’intervenait  pas;  mais  nous  voyons,  dans  l’observa¬ 
tion  I  de  sa  thèse,  que  les  tumeurs  s’ouvrent  alors  spontané¬ 
ment,  et  restent  fistuleuses  pendant  un  certain  temps. 

Dans  sa  troisième  période,  qui  est  la  période  d’état,  et  que 
l'on  pourrait  appeler  période  des  fistules,  la  région  prend  une 
physionomie  presque  caractéristique;  on  voit  une  bosselure  du 
sein  présentant  un  ou  plusieurs  orifices  fisluleux;  des  orifices 
de  même  nature  existent  également  sur  la  paroi  antérieure  de 
l’aisselle,  au  centre  des  tuméfactions  ganglionnaires;  autour 
des  orifices  fistuleux,  la  peau  est  rougeâtre  et  violacée,  adhé¬ 
rente  dans  un  certain  rayon  aux  parties  sous-jacentes;  au- 
dessous  des  fistules,  la  palpation  fait  reconnaître  des  indura¬ 
tions  plus  ou  moins  étendues;  le  stylet  s’enfonce  dans  ces  tra¬ 
jets  fistuleux  de  1,  3,  4  centimètres,  et  rencontre  au  fond  des 
parties  molles,  légèrement  dépressibles  et  comme  friables.  Dans 
certains  cas,  après  un  temps  variable,  un  mois  et  demi  ou  deux 
mois,  les  parois  de  la  poche  sont  à  peu  près  éliminées,  l’orifice 
fistuleux  se  cicatrise,  et  la  tumeur  n’est  plus  représentée  que 
par  un  empâtement  peu  étendu, 

La  marche  de  la  maladie  est  très  lente,  et  sa  terminaison 
sans  intervention  n’est  pas  connue.  L’intervention  amène  la 
guérison  de  cette  tuberculisation  locale;  mais,  le  plus  souvent, 
d’autres  manifestations  de  la  diathèse,  du  côté  des  organes 
thoraciques  surtout,  arrivent  à  dominer  la  scène,  et  amènent 
tôt  ou  tard  une  terminaison  fatale. 

Ne  sera-t-on  pas  frappé,  comme  nous  l’avons  été  en  écrivant 
cette  description  résumée  de  la  thèse  d®  M.  Dubar,  de  l’ex¬ 
trême  ressemblance  qui  unit,  au  point  de  vue  symptomatique, 
le  tubercule  de  la,  mamelle  chez  la  femme  et  celui  du  testicule? 
Mêmes  dépôts  tuberculeux,  se  révélant  d’abord  par  des  indu¬ 
rations  qûi  se  ramollissent,  s’ouvrent,  et  donnent  lieu  à  des 
fistules  qui  quelquefois  se  ferment,  après  avoir  évacué  leur 
contenu;  qui,  plus  souvent,  ne  tarissent  pas,  pendant  que 
chemine  l’affection  pulmonaire  qui  enlèvera  le  malade, 

Chez  l’homme,  les  symptômes  sont  les  mêmes,  avec  celte 
différence  que,  évoluant  sur  un  terrain  moins  vaste,  moins  im- 
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portant  anatomiquement  et  physiologiquement,  leur  physiono¬ 
mie  est  plus  effacée,  leurs  traits  généraux  moins  accentués.  Ne 
voyons-nous  pas,  dans  les  doux  cas  que  nous  connaissons, 
l’affection  débuter  sourdement  par  une  tumeur  d’abord  indo¬ 
lente,  mamelonnée,  sous-jacente  au  mamelon,  qui  tantôt  reste 
une  simple  induration,  comme  dans  le  cas  cité  par  M.  Horte- 
loup,  et  diminue  à  mesure  que  l’affection  générale,  combattue 
par  un  traitement  approprié,  perd  du  terrain,  qui,  tantôt  au 
contraire,  comme  dans  notre  cas,  se  ramollit,  devient  fluc¬ 
tuante  en  ün  point,  et  se  creuse  d’une  de  ces  cavités,  à  contenu 
purulent,  avec  grumeaux  caséeux,  si  fréquentes  dans  les  tuber¬ 
cules  du  sein  chez  la  femme? 

N’avons-nous  pas  assisté,  chez  l’homme,  à  la  formation  d’un 
de  ces  kystes,  accompagnée  de  la  réaction  inflammatoire  ét 
douloureuse  que  l’on  signale  chez  la  femme?  Nul  doute,  pour 
nous,  que  la  cavité  purulente,  dont  la  tumeur  du  sein  que  nous 
observions  s’est  creusée  sous  nos  yeux,  ce  qui  hâta  le  moment 
de  l’intervention,  ne  se  fût  ouverte  spontanément,  si  l’on  eût 
tardé  à  intervenir,  et  n’eût  donné  lieu  à  une  de  ces  fistules 
qui  marquent  la  troisième  période  de  l’évolution  symptoma¬ 
tique  du  processus  tuberculeux  chez  la  femme.  Et  notre  con¬ 
viction,  à  fcet  égard,  est  telle,  qu’en  présence  d’une  fistule  chez 
l’homme,  inexplicable  par  une  carie  costale  sous-jàcénte,  ou 
une  périostite  externe,  ou  l’existence  antérieure  d’une  de  ces 
inflammations  franches  de  la  glande  mammaire  que  l’on' ren¬ 
contre  parfois  dans  l’enfance  et  la  puberté,  nous  penserions  de 
suite  à  une  suppuration  tuberculeuse,  surtout  si  le  malade  pré¬ 
sentait  en  même  temps  quelques  symptômes  de  tuberculose 
pulmonaire. 

A  la  vérité,  il  existe  bien  quelques  différences,  mais  elles 
tiennent  uniquement  au  développement  si  différent  de  la  glande 
mammaire  dans  les  deux  sexes.  Si  la  peau  garde  sa  coloration 
première  chez  la' femme  pendant  l’évolution  d’un  abcès  tuber¬ 
culeux,  tandis  que  nous  l’avions  vue  rougir  chez  l’homme,  c’est 
que,  chez  la  femme,  elle  est  séparée  du  foyer  tuberculeux  par 
une  épaisseur  de  tissu  cellulo-adipeux  qui  n’existe  pas  chez 
l’homme.  Il  faut  hussi  signaler  l’importahee  plus  grande  % 


RÈ vr B  CRmQÜE .  '  73 

Tengorgement  des  ganglions  axillaires  chez  la  femme,  où  ils 
suppurent  parfois  même  avant  le  tubercule  mammaire;  mais 
quelle,  différence  aussi  entre  ,1e  développement  des  lymphati¬ 
ques  de  la  mamelle  dans  l’un  et  l’autre  sexe  ! 

D'ailleurs,  nous  ne  voyons  pas  pourquoi  d’autres  différences 
que  celles  de  plus  à  moins  sépareraient  la  tuberculisation  des 
glandes  mammaires  dans  les  deux  sexes,  quand  la . tuberculisa¬ 
tion  des  mêmes  organes,  poumons,  cerveau,  etc.,  chez  l’honirae 
et  chez  la  femme,  n’est  séparée  que  par  des  niiances  sympto¬ 
matiques.  Seulement,  la  glande  mammaire  de  l’homme  étant 
beaucoup  moins  développée,  sans  vie  physiologique,  la  tùber- 
culisâtioil  y  doit  être  moins  fréquente,  et  s’y  révéler  par  dés 
symptômes  moins  marqués. 
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Depuis  l’époque  où  Thirial  (1845)  attira  l’attenlion  sur  l’in¬ 
duration  si  spéciale  du  tégument  externe  qu’il  décrivit  sous 
le  uomà&  scÜrème  des  adultes,  sans  en  saisir  du  reste  toute 
la  portée,  puisqu’il  en  fit  d’abord  une  simple  variété  de  celui 
que  l’on  observe  chez  les  nouveau-nés,  de  nombreux  mémoires 
ont  été  publiés,  tant  en  France  qu’à  l’étranger,  sur  cette  affec¬ 
tion  tour  à  tour  appelée  stegnose  (Reval),  chorionitis,  scl&o- 
stegnose,  (Forget),  sclérodermie  (Gin trac). 

Grâce  aux  descriptions  suffisaniment  typiques  qui  parurent 
successivement,  la  maladie  putêtre  facilement  reconnue  par  tous 
les  médecins.  Néanmoins,  si  les  faits  vinrent  s’ajouter|aux  faits, 
ce  ne  fut  que  dans  une  proportion  relativement  restreinte. 

En  1861,  Arning,  rassemblant  les  cas  épars  dans  la  litté¬ 
rature  médicale  de  tous  les  pays,  ne  parvint  à  en  réunir 
que  18. 

Dans  une  importante  revue  critique,  insérée  dans  les  Archi¬ 
ves  gdn&ales  de  médecine  à  la  fin  de  la  même  année,  M.  Lasè¬ 
gue  en  mentionne  20.  Hébra  déclarait,  on  1868,  n’avoir  vu  que 
cinq  fois  cette  maladie  cutanée  dans  le  cours  de  sa  longue  et 
immense  pratique,  et  le  D’’  M’Gall  Anderson,  sur  11,000  affec¬ 
tions  de  la  peau  n’a  compté  que  trois  cas  de  sclérodermie. 

Eu  égard  à  cette  rareté  du  sclérème,  sans  parler  de  sa  singu¬ 
larité,  chaque  observation  nouvelle  acquiert  une  importance 
particulière,  d’autant  plus  que  les  notions  que  nous  possé¬ 
dons  sur  maints  côtés  de  la  question  sont  loin  d’être  précises. 

Ce  n’est  donc  pas  faire  oeuvre  inutile  que  de  grouper  quel¬ 
ques  faits  nouveaux,  dans  le  but  de  voir  quel  appui  ils  peuvent 
prêter  aux  anciens,  quel  secours  ils  sont  susceptibles  de 
fournir  à  telle  ou  telle  interprétation  des  symptômes  ou  des 
accidents  de  la  maladie. 
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Sans  entrer  dans  une  énumération  qui  pourrait  être  fasti¬ 
dieuse  de  trop  nombreuses  observations,  mais  sans  négliger 
toutefois  leur  appoint  numérique  pour  élucider  certaines  don¬ 
nées,  nous  nous  bornerons  à  en  citer  quelques-unes  des  plus 
récentes,  parmi  lesquelles  figure  l’observation  duD'  M’Galman 
que,  seule,  nous  reproduisons  intégralement. 

On  peut  certainement  ranger  au  nombre  des  cas  les  plus  cu¬ 
rieux  et  les  plus  complets  de  sclérodermie,  celui  que  M.  Hal¬ 
lopeau  a  présenté  à  la  Société  de  biologie,  en  décembre  1872, 
et  dont  l’observation,  reprise  à  quatre  ans  de  distance  par  le 
P'' Lagrange,  fut  poursuivie  jusqu’à  l’amphithéâtre. 

Obs.  I.  —  de  sclérodermie  avec  atrophie,  de  certains  os  et  ar- 
thropathies  multiples,  par  Hallopeau.  —  La  nommée  Virginie  Fr..., 
36  ans,  entre  le  8  juillet  1869  à  la  Salpêtrière,  service  de  M.  Yulpian. 
Mère  morte  hémiplégique,  frère  aliéné.  Quelques  accidents  slrumeux 
dans  l'enfance  et  plusieurs  attaques  convulsives.  Réglée  à  13  ans.  Elle 
a  eu  un  enfant  qui  est,  mort  à  4  ans  de  méningite  tuberculeuse.  11  y 
a  dix  ans,  elle  a  d’abord  éprouvé  des  douleurs  dans  les  mains,  puis  il 
s’y  produisit  des  taches  érythémateuses  saillantes  qui  persistent 
longtemps.  Quand  elles  disparaissent,  la  peau  est  déprimée  et  comme 
rétractée.  Rarement  ces  taches  se  couvrent  de  croûtes.  Jamais  de 
suppuration  appréciable.  Puis  la  malade  eut  de  la  raideur  articur 
laire  et  ses  doigts  diminuèrent  de  volume.  Cinq  ans  plus  tard,  les 
lésions  envahissent  la  face  et  y  produisent  des  déformations  consi¬ 
dérables. 

Etat  actuel.  Nombreuses  cicatrices,  quelques-unes  saillantes,  la 
plupart  déprimées.  On  trouve  aussi  quelques  taches  érythémateuses 
élevées;  l’une  d’elles,  à  l’épaule,  est  recouverte  d'une  croûte.  Rétré¬ 
cissement  des  orifices  palpébraux  et  buccal.  Atrophie  des  lèvres  et  des 
narines.  Les  mouvements  de  la  langue  sont  gênés  et  le  frein,  rac¬ 
courci.  Les  mâchoires,  les  épaules,  les  coudes,  les  phalanges  se 
meuvent  difficilement,  les  poignets  sont  ankylosés. 

La  rétraction  des  téguments  est  insuffisante  pour  expliquer  la  gêne, 
des  mouvements  ;  les  altérations  articulaires  y  jouent  aussi  un  rôle. 
La  présence  d’arthropathies  est  prouvée  par  l’existence  de  mouve-; 
ments  anormaux  dans  certaines  articulations.  Les  déformations  des 
doigts  sont  considérables.  Deux  phalanges  du  petit  doigt  ont  complè¬ 
tement  disparu  sans  qu’il  y  ait  jamais  eu  issue  de  fragments. 
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Suite  de  l'observation,  à  quatre  ans  âe  distance; 'pbvXa  D""  La¬ 
grange.  —  Les  mêmes  phénomènes  ont  persisté  pendant  ces  quatre 
ans  sans  grand  changôment.  La  santé  générale  est  restée  bonne. 

22  septembre  1873.  Apparition  de  plaques ,  rouges  au  cou  avec 
engorgement  ganglionnaire,  La  face  dorsale  de  la  main  gauche 
devient  le  siège  d’une  rougeur  et  d’un  gonflement  qui  envahissent 
rapidement  l’ayant-bras  et  le  bras. 

Des  phénomènes  semblables  se  montrent  du  côté  de  lajambe  gauche. 

6  octobre.' Bulle  pémphig'oïde  à  la  plante  du  pied  gauche.  Rien 
d’ahormal  à  rauscùltatidn  dé  la  poitrine 'et  dü  éœur.  Eschare  au 
siège,  La  malade  paraît  agitée,  idéliré.  Plaques  gangréneuses  à  là  face 
dorsale  elà  là  malléole  intèrrie'dii  pied  gaiiche'.’ La  malàdé  succombe 
le  10  octobre. 

AV  autopsie,  Ÿieti  d’ariôrmal  dans  les  Centres  nerveux-  Coftgéstion 
hypostatique  des  pùUmôns,  avec '  quelques  noyaux  de  pneumonie 
catàrthale  klabase.  Péricaùdiié  géhyàlisée'et  séùhÈ. 

En  examinant  les'dbigts  où  l’àfïéctiôn  a  atteint  le  plus  haut'dè'gré, 
ôn  peut  saisir  dans  ces  parties  les  diverses' phases  de  la  maladie. 

Au  niveau  de  la  face  dorsale  du  deùXièfPe  métacarpien,  la  peau 
présenté  lés  lésions  d'une  inflammation  aigùëi  Les  faisceaux  du  tissu 
conjonctif  sont  gonflés;  on  y  trouve  dés  leucocytes. 

A  là  partie  moyenne  du  tissu  cèllulhire  sous-outanè,  on  rencontré 
un  a'màsmonsidérable  de  globules  püïulents.  Là  partie ‘externe  du 
périoste  présenté  aussi  Une  prolifération  très  activé. 

•  Au  méditiSj  ra  peàÜ  'de  là  p'remVêré  p'hàlamg'é  est  le  siège  d’Une 
inflamniatio'n  moins' aigüë.'  Lés  faisceaux  du'derméSèntun  peu  moins 
épaissis;  il  n’y  paraît  pas  de  leucocytes. 

Épaississement  considérable  deS  ttavéés’  conjonctives  qui  limitent 
les  lobules  adipeux,'  dont  léS'Capilla'ires  sont'éntourés  de  leucocytes. 

A  là  pédù  de  rannulaît’ejm’ést  l’inflammatioU  chroniqde  'quo  l’on 
trdüve,  avec  disparition  presque  totale  des  Véhiculés  àdipéu'Sés.' 

Là  couche  périostique,  àü  pétit  doigt  gauche,  est  àltdréé  ét  la  cou¬ 
che  périphérique  de  l’os  n’existe  pliis.  Les  canaux  de  Havcrs,  à  la 
coupe,  paraissent-  três  élargis,'  et  l’atrophie  OSSe’uée'  est  très  pro¬ 
noncée'. 

A  l’articulàtion  métacarpo-phalangienne  de  l’annulaire,  on  voit 
les  deux  surfaces  articulaires  reliées  l’une  à  l’aütre  par  un'  tissu  fi¬ 
breux,  trèsdénse.  Tout  cartilà'ge' a  disparü.  ’■ 

"ÉéS 'muscles  de  l'émin'edCe  thènaLèt  hypOthénaC  Pt  lès  fl'éC'his's'eiirs' 
ne  présent'klefiPducdne  tfâbd'’d4Pflà'ràmatio'P'lii‘dé"aé'gé'néies'i:'ônPé.' 
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L’examen  microscopique  du  système  rierveiix  centrai,  fait  avec' le 
plus  grand  soin,  n’a  permis  de  découvrir  aucune  altération.  Quant 
aux  nerfs,  ils  ontété  trouvés  normaux;  si  ce  n’est  au  petit. doigt  où 
la  gaine  d’enveloppe  des  filets  terminaux  était  remplie  d’amas  dissi- 
minés  de  cellules  embryonnaires,  altération  sans' dmlto  due  à  l’in¬ 
flammation  primitive  des  doigts. 

Obs.  Viaud).  — Bli.sa,B...,  48  ans,  atoujours  joui  d’une  bonne 
santé  et  a  été  réglée  à  13, ans.  Aucun  antécédent-, de  famille  digne  do 
remarque.  Il  y  atreize  ans„alors  qu’elle.nourrissalt  son  deuxième  en¬ 
fant,  elle  fut  prise  de  douleurs  violentes  dans' la  région  cervico- 
dorsale  ;  plus  tard  elle  constata  qu’elle  était  plus  sujette  à  la  fatigue 
qu’auparavant;  cet  état  dura  ainsi  sans  changement  notable  pendant, 
onze  ans.  Toutefois,,  cettepériode  fut  marquée  par  l’apparition  de  pe¬ 
tites  éruptions  vési.ouleuses  aux  ext''émités  digitales,  donnant  lieu  àj 
des  ulcérations  superficielles  dont; on  remarque,  en.  effet*  -les-traccs 
cicatriciellesblanchâtres.ll  y.a trois  .ans,  E...  ressentit  quelques  don-, 
leurslonibaires  vives.  Un  an  après  des  ulcérations  analogues  à  celles 
des  doigts  se  piontrent  aux  orteils,  avec  gonflement .  articulaire.  De¬ 
puis,  elle  éprouve  constamment  des  douleurs  aux  talons  et  à  la  plante  > 
des  pieds.  ,  : 

La  face  a  commencé  à  rougir,  il  y  a  six  ans,  et.à  être  le  siège  d’uile 
sensation  d,e,pha.leur,,de.brûlure  au  commencement  de  llhiver  1873;. 
douleurs  atroces,  fulgurantes  dans  les  .extrémités  supérieures.  Bien¬ 
tôt  les  doigts  se  raidirent,  puis  se  recourbèrent  dans  la  paume  de  la 
main  et  diminuèrent  dp  volume,  avec  chute  des  phalanges  unguéales. 

En  avrill875,  la  face  est  rouge,  vultueuse,  brillante  avec  effacement 
de  tous  les  plis  cutanés.  On  remarque  un  peu  d’atrophie  des  muscles 
de  l’épaule. 

Aux  mdins,  même  aspect  rouge  et  brillant.  Les  doigts  effilés,  rac¬ 
courcis  sont  durs  comme  du  bois  et  en  flexion  forcée.  La  peau,  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané,  les  tendons  semblent  faire  corps  avec 
les  os  qui  participent  certainement  à  l’atrophie.  Les  ongles  rétrécis, 
crochus,  s’écaillent  avec  la  plus  grande  facilité. 

L’aspectdes  membres  inférieurs  est  normal,  a  part  la  trace  des  ulcé¬ 
rations.  Sensation  de  froid  aux  extrémités  malades. 

En  septembre  1875,  les  ulcérations  ont  progressé.  Les  phalanges 
mises  à  nu  ont  été  désarticulées  avec  cicatrisation  complète  au  bout 
de  deux  mois,  La  santé  générale  ne  semble  pas  troublée. 
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Ob9.  III  (Dr  Hervéou).  —  Zélie  P...,  31  ans.  Rien  à  noter  dans  les 
antécédents  de  famille.  Accidents  strumeux  dans  l’enfance.  Premières 
règles  à  14  ans,  sans  trouble  aucun  depuis.  En  1870  attaque  de  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu  généralisé  aux  quatre  membres  et  à  la 
plupart  des  articulations.  Depuis  l’âge  de  7  ans,  était  [sujette  chaque 
hiver  à  des  tournioles  que  l’arrivée  de  l’été  faisait  disparaître,  A  la 
même  époque,  pigmentation  diffuse  sur  le  bras  droit,  sur  l’épaule, 
dans  l’aisselle  et  sur  la  poitrihé.  Elancements  douloureux  dans  le  côté 
droit,  la  santé  générale  restant  bonne  d’ailleurs.  C’est  à  ce  moment 
que  survient  le  rhumatisme  articulaire.  Le  cœur  fut  atteint  ;  à  la 
suite,  l’affection  cutanée  prit  un  développement  rapide  aux  extrémités 
et  aux  mains.  Les  doigts  s’effilèrent,  se  mirent  en  flexion  forcée  et 
certaines  phalanges  unguéales  furent  éliminées.  La  température  pa¬ 
raît  abaissée  au  niveâu  des  parties  malades,  mais  la  sensibilité  est  in¬ 
tacte  et  la  transpiration  est  même  exagérée  à  la  paume  des  mains. 

Aux  membres  inférieurs,  pigmentation  irrégulièrement  distribuée, 
arthrite  sèche  du  genou.  Orteils  cyanosés,  froids  et  légèrement  rele¬ 
vés  vers  la  face  dorsale  du  pied.  Aspect  fendille  de  la  peau.  Légère 
rougeur  autour  des  malléoles  ;  aü  cou,  il  existe  une  coloration  bru¬ 
nâtre  sur  la  partie  latérale  droite,  la  peau  y  est  amincie  et  moins 
mobile.  De  ce  même  côté,  la  peau  paraît  aplatie,  la  commissure  labiale 
est  déviée  et  la  parole  un  peu  gênée.  La  région  dorsale  est  le  siège 
d’une  pigmentation  généralisée,  La  santé  générale,  sauf  quelques 
troubles  dyspeptiques,  reste  bonne. 

Obs.  IV  (D' Al’Calman),  —  Christina  D...,  âgée  de  12  ans,  a  toujours 
joui  d’une  bonne  santé  jusqu’au  moment  où  se  montrèrent  les  pre¬ 
miers  symptômes  de  l’affection  cutanée.  Comme  antécédents  hérédi¬ 
taires,  il  n’y  a  rien  à  noter  chez  les  ascendants  directs;  mais,  parmi 
les  collatéraux,  on  trouve  un  idiot,  trois  aliénés,  et  plusieurs  hysté¬ 
riques. 

C’est  vers  l'âge  de  10  ans  que  D...  commença  à  s’apercevoir  que 
ses  forces  diminuaient;  elle  était  apathique,  indifférente,  mais  ne 
ressentait  aucune  douleur.  Cet  état  prodromique  durait  environ  de¬ 
puis  six  semaines,  lorsqa’appàrut  au  sacrum  une  tâche  bleuâtre,  en 
même  temps  que  les  membres  supérieur  et  inférieur  du  côté  gauche 
semblaient  durs  et  comme  décolorés.  Dans  les  jours  qui  suivirent, 
des  douleurs  aiguës,  térébrantes,  se  montrèrent,  peu  accentuées  le 
jour,  mais  plus  vives  là'nùit.  La  pression  avec'ie  doigt,  et  surtout  le 
frottement  sur  ces  parties,  provoquaient  une  grande  souffrance.  A 
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part  cela,  l’enfant  continua  à  se  porter  assez  bien  pour  pouvoir  sui¬ 
vre  les  cours  de  sa  classe.  Elle  remarqua  qu’elle  était  bien  plus  sen¬ 
sible  au  froid  qu’auparavant,  et  cela  au  niveau  de  l’enveloppe  cuta¬ 
née  indurée.  Peu  à  peu,  cependant,  une  certaine  raideur  de  ces  par¬ 
ties,  un  certain  engourdissement  la  gênèrent  dans  ses  mouvements, 
elle  perdit  l’appétit  et  maigrit. 

A  ce  moment,  l’examen  du  membre  supérieur  gauche  fit  voir,  dans 
la  partie  externe  du  bras,  depuis  les  deux  tiers  inférieurs  du  deltoïde 
jusqu’au  poignet,  un  état  parcheminé  de  la  peau;  les  tissus  avaient 
la  consistance  du  cuir,  et  paraissaient  comme  soudés  à  l’os.  Il  était 
de  toute  impossibilité  dé  pincer  la  peau  ou  de  lui  faire  former  un 
pli.  La  main  avait  une  apparence  normale.  A  l’exception  d’une  petite 
place  occupant  la  partie  postérieure  de  l’avaut-bras,  immédiatement 
au-dessus  du  poignet,  et  d’une  étroite  bande  passant  obliquement 
au-dessus  et  en  dehors  de  l’articulion  du  coude,  où  se  voyait  une 
coloration  brunâtre,  toute  la  surface  atteinte  avait  un  aspect  bleuâtre 
très  accentué,  et  dû  sans  doute  à  la  stase  dans  le  réseau  veineux.  Le 
bras  paraissait  notablement  atrophié.  Dans  l’aire  tégumentaire  sclé- 
rémiée,  on  remarquait  quelques  tractus  plus  indurés,  se  dessinant 
sous  forme  de  bandelettes  transversales,  sortes  de  bracelets  fibreux 
situés  l’un  au-dessous  du  coude,  l’autre  vers  le  milieu  de  l’avant- 
bras. 

De  nombreuses  petites  taches  arrondies,  étoilées,  blanchâtres,  dé¬ 
primées,  existaient  aussi  sur  la  surface  affectée,  et  principalement 
dans  les  points  où  l’induration  était  la  plus  prononcée.  La  plupart 
de  ces  taches  étaient  entourées  d’un  cercle  de  pigment.  Aucune  Ul¬ 
cération  sur  la  peau  ;  un  seul  furoncle  se  développa  sur  la  portion 
deltoïdîenne  du  bras.  La  sensibilité  tactile  ou  thermique  était  intacte. 

Les  mouvements  de  flexion  ou  d’extension  de  l’avant-bras  sur  le 
bras  étaient  considérablement  gênés  par  les  tractus  parcheminés 
longitudinaux,  qui  se  dessinaient  comme  des  tendons  à  l’occasion  de 
ces  mouvements. 

L’aspect  est  sensiblement  le  même  au  membre  inférieur  corres¬ 
pondant.  Toutefois^  en  raison  de  l’épaisseur  des  masses  musculaires, 
il  paraît  moins  momifié.  L’induration  existe  sur  une  bande  large  de 
2  pouces  1/2  environ,  commençant  à  la  base  du  sacrum,  se  dirigeant 
obliquement  en  bas  et  en  dehors  sur  la  fesse  gauche,  et  gagnant  la 
face  antérieure  de  la  ciiisse,  pour  se  poursuivre  jusqu’à  l’articulation 
tibio-tarsienne.' Cdmine  au  bras,  la  partie  inférieure  de  la  jambe  est 
entourée  d’un  anneau  induré.  Immédiatement  au-dessouS 'de  la  par- 
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ti&  charnue  des  gastrocnémiens. existe  une  sorte  de  lien  fibreux.  Du  y 
constate  encore,  en  grand  nombre,  des  taches  analogues  à  celles  du 
membre  supérieur,  ressemblant  à  des  cicatrices  de  variole.  Le  cou- 
de-pied,  les  malléoles  ne  présentent  rien  d’anormal.  Nulle  part,  ail¬ 
leurs,  on  ne  trouve  trace  de  l'induration  cutanée  :  la  face,  le  cou,  le 
tronc  en  sont  absolument  indemnes. 

L’auscultation  des  poumons,  du  cœur,  ne  révèle  aucune  lésion. 
L’urine,  examinée  plusieurs  fois  dans  le  cours  de  la  maladie,  a  tou¬ 
jours  .  été  trouvée  normale,  comme  la  température  du  corps.  Los 
fonctions  digestives  sont  restées  bonnes. 

Sous  l’influence  du  traitement  avec  la  liqueur  arsenicale,  le  sul¬ 
fate  de  strychnine,  les  liniments  chloroformés,  les  parties  affectées 
se  modifièrent  sensiblement  au  bout  de  quelques  mois.  La  dureté,  la 
rétraction  de  la  peau  diminuèrent,  et  en  juin  1881,  c’est-à-dire  après 
sept  mois,  la  situation  de  la  malade  s’était  considérablomont  amen¬ 
dée.  Au  membre  supérieur,  notamment,  à  peine  reste-t  il  trace  de 
l’endurcissement  cutané.  Ou  y  aperçoit  toujours  les  cicalrices  blan¬ 
châtres  et  déprimées  ressemblant  à  celles  de  la  variole. 

L’amélioration  est  évidente  également  au  membre  inférieur,  bien 
qu’il  y  ait  encore  quelques  bandelettes  un  peu  indurées.  Au  niveau 
du  sacrum  pt  de  la  partie  supérieure,  où  la  rétraction  avec  dépres¬ 
sion  du  tégument  était  si  marquée,  et  à  bords  si  nettement  tranchés, 
qu’elle  ressemblait  à  une  perle  de  substance,  il  n’y  a  d’autre  indice 
de  la  lésion  qu’un  aspect  brillant  et  légèrement  violacé,  avec  de  pe¬ 
tites  taches  blanches  disséminées,  et  comme  des  vergetures  compa¬ 
rables  à  celles  que  l’on  observe  sur  l’abdomen  d'une  femme  qui  a 
enfanté. 

Les  douleurs  nocturnes  ont  disparu,  et  la  pression  est  impuissante 
à  les  provoquer;  le  frottement  seul  les  réveille  encore.  La  santé 
générale  de  la  malade  s’est  beaucoup  améliorée. 

L’endurcissement  et  la  rétraction  de  la  peau  constituent  les 
deux  caractères  essentiels  de  la  sclérodermie:  la  pigmentation 
ne  lui  appartient  que  plus  accessoirement. 

Pour  donner  la  mesure  de  cette  dureté  si  spéciale  du  tégu¬ 
ment  eXteftie,  bri  peut  citèr  l’embarras  où  se  trouva  un  jour 
Cufzio  voulant  pratiquer  une  saignée;  la  lancettese  pliait  devant 
l’obstacle  apporté  par  la  peau; -r  et  rimpossibilité  d’explo¬ 
rer  les  battemen  ta ,  de  l’artère  radiale  à,  travers  cette  couche 
majtmoréepne,  .  qu’upe ,  épingle  ,,,est|  iippuissan.te  à  traverser 
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(M’Donnell).  Paraissanl  adhérenle  à  l’os,  l’enveloppe  cuta¬ 
née  étreint  les  organes  sous-jacenis  et  cette  compression  mé¬ 
canique  ne  peut  manquer  do  provoquer  dos  troubles  de  nutri¬ 
tion  dans  les  tissus  ainsi  étouffés.  Le  derme,  trop  court  pour  se 
prêter  aux  mouvements,  limite  ceux-ci  ou  même  les  abolit  com¬ 
plètement.  Plus  de  saillies  musculaires  sous  cette  sangle  par¬ 
cheminée  dont  la  disposition  est  variable,  en  bandes  tantôt 
longitudinales  parallèles  à  l’axe  du  membre,  tantôt,  au  con- 
raire,  dirigées  transversalement  et  l’enveloppant  comme  dans 
un  étui  ou  dans  un  anneau  fibreux. 

A  la  face,  le  rétrécissement  des  orifices  naturels  entraîne  des 
déformations  aussi  caractéristiques  que  hideuses. 

Le  faciès  si  étrange  qui  en  résulle  a  amené  ces  comparaisons 
devenues  classiques  de  «  tête  de  hais,  figure  de  momie,  etc.» 
r  11  existe  rarement  une  limite  bien  tranchée  entre  les  portions 
aines  et  les  points  sel  (s'rémics,  dont  le  siège  de  prédilection  est 
la  partie  supérieure  du  corps. 

La  coloration  varie  suivant  les  cas  et  aussi,  sur  le  même  su¬ 
jet,  selon  les  régions  et  l’âge  des  lésions.  Thirial  qui  avait  tou 
d’abord  tenté  d’établir  une  distinction  de  variétés  brune  et  blan¬ 
che, \a^v&va\hvQ  appartenant  à  un  état  plus  avancé  de  la  maladie, 
la  dû  reconnaître,  tout  le  premier,  que  cette  donnée  n’avait  pas 
de  fondement.  Quant  aux  taches  qui  apparaissent  dans  beau¬ 
coup  de  cas,  M.  ilorleloup  les  a  divisées  en  deux  espèces:  les 
unes,  petites,  rouges,  semblent  produites  par  une  dilatation 
vasculaire  ;  les  autres,  un  peu  plus  grandes,  sont  violacées  et 
deviennent  souvent  le  siège  d’ulcérations  superficielles,  qui 
laissent  après  elles  des  cicatrices  blanches  et  déprimées  comme 
celles  qui  ont  été  observées  parle  D''  M’Galraan. 

Le  fait  de  la  participation  de  certaines  muqueuses  aux  alté¬ 
rations  cutanées  est  hors  de  doute  aujourd’hui;  la  muqueuse 
buccale,  la  langue  ont  été  intéressées  dans  plusieurs  cas,  et 
M.  Bouchut  a  rapporté  dans  son  observation  une  induration 
prononcée  de  la  verge  qui  rendait  les  érections  très  difficiles  et 
très  douloureuses. 

En  prenant  en  considération  le  mode  de  distribution  de  la 
maladie,  on  a  été  porté  à  clablir  des  divisions  suivant  le  siège 
T.  151.  ^  G 
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des  lésions  :  sclérodermie  centrale  et  sclérodermie  périph&ique 
ou  des  extrémités.  C’est  à  cette  dernière  variété  que  M.  Bail  a 
proposé  de  donner  le  nom  de  sclérodactylie.  M.  Hardy  décrit 
encore  une  forme  oedémateuse  ordinairement  bénigneet  dans  la- 
quelleon  nerencontrerait  jamais  de  taches  pigmentaires.  Par  op¬ 
position  à  la  sclérodermie  généralisée,  on  a  créé  enfin  la  variété 
de  sclérodermie  en  plaques.  Sous  peine  toutefois  de  tout  con¬ 
fondre,  il  est  nécessaire  d’exclure  absolument  delà  maladie  en 
question,  qui  est  un  processus  général,  sui  generis,  avec  locali¬ 
sations  assez  nombreuses  et  spontanées,  ces  indurations  qui 
succèdent  à  des  traumatismes,  à  des  brûlures,  à  des  ulcères 
calleux,  à  certaines  affections  de  la  peau  (sclérodermie  lépreuse 
de  Bazin),  de  même  qu’il  y  a  lieu  de  la  séparer  complètement  de 
certains  œdèmes  durs  que  l’on  rencontre  quelquefois  dans  les 
affections  cardiaques,  scorbutiques,  etc.,  etc. 

Jusqu’en  1871  on  s’était  borné  à  signaler  les  altérations  de  la 
peau  et  du  tissu  cellulaire.  A  cette  époque  M.  Bail  présenta  à 
la  Société  de  biologie  une  malade  atteinte  d’atrophie  des  doigts 
avec  éruptions  diverses,  érythèmes,  bulles  pemphîgoïdes,  tour- 
nioles,  —  mais  il  hésita  à  voir  là  une  sclérodermie  sur  le  dia¬ 
gnostic  de  laquelle  M.  Charcot,  au  contraire,  se  montra  absolu¬ 
ment  affirmatif.  Puis  sont  venus  successivement  les  faits  de 
Dufour,  Ghalvet,  Hallopeau,  Viaud,  etc.,  etc.,  qui  permirent  de 
considérer  cet  élément  nouveau  commeintroduit  définitivement 
dans  le  tableau  symptomatique  du  scZdréme  des  ÆcfwZtes .  Non 
seulement  les  doigts  peuvent  devenir  fusiformes,  conoïdes,  cro¬ 
chus  par  les  progrès  de  l’atrophie,  mais  il  arrive  en  outre  que 
les  extrémités  digitales  disparaissent  en  partie  en  subissant  une 
résorption  graduelle,  plutôt  qu’une  élimination,  ce  qui  est  le  fait 
de  l’asphyxie  locale  décrite  parM.  Raynaud. 

Quel  esl,au  milieu  de  ces  désordres  si  profonds  de  l’enveloppe 
cutanée,  l’état  des  fonctions  générales?  Particularité  vraiment 
remarquable,  le  retentissement  sur  la  santé  est,  dans  la  majo¬ 
rité  des  cas,  à  peu  près,  pour  ne  pas  dire  tout  à  fait  nul;  etdu  reste 
cette  surface,  qui  ne  rappelle  plus  que  de  bien  loin  la  souplesse 
et  l’élasticité  de  la  peau  normale,  reste  douée  de  ses  propriétés 
fonctionnelles:  elle  sent,  respire  et  sécrète  ;  elle  absorbe  même. 
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comme  le  prouve  la  salivation  survenue  à  la  suite  de  frictions 
mercurielles  dans  un  cas  d’Alibert,  et  conserve  enfin  tous  ses 
droits  à  devenir  le  siège  d’éruptions  variées;  acné,  eczéma,  etc. 
N’est-on  pas  autorisé  à  expliquer  la  tolérance  organiqueen  face 
de  la  sclérodermie  parle  fait  de  la  persistance  de  fonctions  si 
importantes  pour  l’équilibre  général  ? 

La  dénomination  de  sclérème  des  adultes  en  dit  suffisamment 
long  sur  l’époque  de  la  vie  où  l’on  a  chance  de  la  rencontrer. 

Il  n’y  a  toutefois  rien  là  d’absolu,  puisque  nous  relevons  au 
moins  cinq  cas  de  sclérodermie  chez  des  enfants,  de  même  qu’il 
n’est  pas  sans  exemple  que  des  vieillards  en  aient  été  affectés. 
Quoiqu’il  en  soit,  c’est,  en  effet,  entre  20  et 40  ans  que  la  ma¬ 
ladie  est  la  plus  fréquente. 

L’influence  du  sexe  est  encore  moins  contestable.  Thirial,  qui 
n’avait  tout  d’abord  observé  l’affection  que  chez  des  femmes,  la 
croyait  exclusive  au  sexe  féminin,  opinion  que  l’expérience  ne 
devait  pas  tarder  à  ruiner  absolument  (obs.  de  Putegnat, 
Bouchut).  Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  les  trois  quarts  des 
cas  environ  appartiennent  à  des  femmes,  et  pour  le  dire  de 
suite,  les  partisans  de  l’origine  nerveuse  de  la  maladie  n’ont 
pas  manqué  de  tirer  profit  de  cette  circonstance,  étant  donnée 
la  grande  prédominance  du  tempérament  nerveux  dans  le  sexe 
féminin, 

Gommecause  occasionnelle,  l’influence  du  froid  humide  ne  sau- 
raitplusêtre  mise  en  doute,  et  dansla  plupart  des  cas,  il  est  fait 
mention,  soit  d’antécédents  rhumatismaux,  soit  d’un  refroidis¬ 
sement  subit,  le  corps  étant  en  sueur,  soit  d’un  séjour  dans  une 
habitation  humide,  etc.  Ainsi,  tantôt  le  sclérème  est  survenu 
à  la  suite  d'une  course  à  cheval  par  la  pluie  (Alibert),  d’une 
nuit  passée  sur  l’herbe  fraîchement  coupée  (Henke),  tantôt  par 
le  fait  d’un  courant  d’air  (Bouchut,  Panas,  Fournier).  Tous  les 
malades  éprouvent  une  grande  sensibilité  au  froid,  et  quelques- 
uns  portent  constamment  des  gants  afin  d’éviter  les  douleurs 
qui  se  produisent  au  moindre  abaissement  de  température,  au 
niveau  des  parties  sclérémiées.  Enfin,  au  cours  d’une  revue 
d’ensemble  comme  celle-ci,  il  est  un  autre  fait  qui  frappe,  c’est 
la  grande  fréquence  des  bizarreries  morales,  des  troubles  in- 
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tellectuels^  constatée  soit  chez  les  malades  eux-mêmes,  soit  chez 
leurs  ascendants;  à  cet  égard  l’observation  du  D"'  M’Calman 
a  une  réelle  valeur. 

Le  D''  Hervéou,  dans  sa  thèse,  signale  cette  coïncidence  qui  a 
également  attiré  l’attention  de  M.  Bail.  D’après  ce  dernier  au¬ 
teur,  il  n’esfpas  rare  de  voir  des  aliénés  atteints  do  scléroder¬ 
mie,  et  pour  sa  part,  il  en  a  vu  doux  dans  les  asiles.  M.  Ma¬ 
gnan  en  a  constaté  également  plusieurs  cas  (communication 
orale).  Tout  .semble  donc  prouver  qu’il  y  a  là  plus  qu’une 
simple  coïncidence. 

Quant  au  rôle  attribué  aux  troubles  de  la  menstruation,  il 
ne  paraît  pas  être  aussi  important  qu’on  a  bien  voulu  le 
dire. 

La  première  autopsie  de  sclérodermie  est  due  à  Porster. 
D'autres  suivirent  bientôt,  en  nombre  assez  restreint  toutefois. 
Rasmussen  en  mentionne  cinq  dans  sou  mémoire  et  Neumann 
en  relate,  à  son  tour,  trois  autres.  Hébra,  dans  son  Traité  des 
maladies  de  la  peau  donne  aussi  les  résultats  d’un  examen  mi¬ 
croscopique,  puis  viennent  les  faits  de  Lagrange,  Chalvet  cl 
Luys,  de  Woslphal,  de  Chiari  et  Kaposi,  etc. 

En  ce  qui  concerne  la  peau  et  le  (issu  cellulaire  sous-cutané, 
toutes  ces  recherches  s’accordent  pour  révéler,  comme  il  était 
juste  de  s’y  attendre,  l’épaississement  du  tissu  connectif  sous- 
cutané  avec  diminution  de  la  graisse  dans  les  mailles  de  ce 
tissu,  ainsi  que  l’hypertrophie  des  fibres  élastiques. 

Rossbach  et  Neumann  ont  rencontré  l'hypertrophie  des  fibres 
lisses  de  la  peau  et  Pieber  signale  la  présence  de  granulations 
pigmentaires  dans  les  cellules  du  corps  muqueux  de  Mal- 
pighi. 

Des  vaisseaux  ont  été  vus  rétrécis  et  englobés  par  le  tissu 
conjonctif;  Porster  a  remarqué  que  les  filets  nerveux  étaient  à 
peine  visibles,  recouverts  qu’ils  étaient  par  l’augmentation  de 
ce  tissu. 

Le  D''  Lagrange  qui  a  étudié  avec  le  plus  grand  soin  la  ques¬ 
tion,  au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  conclut  de  l’exa¬ 
men  minutieux  auquel  il  s’est  livré  à  l’existence  d’un  processus 
irritatif  qui  occupe  les  dilîércnts  tissus  qui  s’étendent  do  la 
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penu  à  l’os.  Frappé  de  la  dissémination  des  foyers  inflamnialoi- 
res,  delà  marcheirrégulièredes  lésions  quin’envahissentpas  un 
I  issu  en  totalité,  mais  procèdent  par  poussées,  par  îlots  distincts, 
aveeformation  de  globules  blancs  et  de  cellules  embryonnaires,  il 
établit  un  rapprochement  avec  ce  qui  se  passe  dans  l’érysipèle 
et  pense,  en  dernière  analyse,  qu’il  s’agit  là  d’une  dermite  ou 
cutite  inflammatoire,  à  forme  essentiellement  chronique  et  ir¬ 
régulière,  Le  processus  gagnerait  progressivement  la  profon¬ 
deur  des  tissus,  puisqu’il  a  trouvé  le  périoste,  les  os  et  les  ar¬ 
ticulations  avec  tous  les  signes  d’une  inflammation  diffuse. 
L'appareil  musculaire  paraît  jouir  d’une  immunité  remarqua¬ 
ble;  si  dans  quelques  cas  on  note  une  certaine  atrophie,  une 
coloration  jaunâtre,  outre  que  cela  est  exceptionnel,  l’examen 
histologique  ne  fait  découvrir  aucune  altération  de  la  fibre  mus¬ 
culaire. 

Quant  au  système  nerveux  central,  ou  périphérique,  rien-  do 
moins  déterminé  encore  que  les  désordres  que  l’on  peut  y  ren¬ 
contrer.  La  plupart  des  examens  sont  absolument  négatifs; 
dans  deux  cas  seulement  il  est  fait  mention  d’une  lésion:  sclé¬ 
rose  de  la  moelle  épinière  dans  l’un  (Luys  et  Ghalvet),  sclérose 
des  circonvolutions  cérébrales  dans  l’autre  (Westphal).  Comme 
altération  des  nerfs  périphériques,  tout  se  borne  aux  lésions 
constatées  par  le  D''  Lagrange,  dans  les  gaines  des  filets  ner¬ 
veux  d’un  doigt  sclérodermisé. 

Dans  sa  revue  critique  de  1861,  M.  Lasègue,  pour  caractériser 
l’insuffisance  des  notions  que  l’on  possédait  à  cette  époque  sur 
la  nature  de  la  sclérodermie,  signalait  ce  fait  que  les  auteurs 
non  seulement  n’avaient  avancé  aucune  théorie,  mais  n’avaient 
pas  même  trouvé  matière  à  une  hypothèse  plausible. 

Assurément,  si  nos  connaissances  sur  ce  coté  de  .  la  question 
n’ont  pas  grandement  progressé,  il  ne  s'ensuit  pas  que  des  ten¬ 
tatives  d’explications  ne  se  soient  pas  fait  jour  depuis  cctlc 
date. 

L’interprétation  ingénieuse  de  M.  Horleluup,  qui  fait  dé¬ 
pendre  la  maladie  d’une  sorte  de  contracture  spasmodique 
des  fibres  lisses  amenant  le  rétrécisseinent  du  calibre  des 
vaisseaux  na  guère  trouvé  de  défenseurs.  On  peut  en  dire 
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aulant  de  l’opinion  émise  pai'Rasmussen  ;  l’auLeur  danois  s’ap¬ 
puyant  sur  la  présence  des  cellules  lymphoïdes  autour  des  ca¬ 
pillaires,  n’a  vu,  comme  Wirchow  du  reste,  dans  la  scléroder¬ 
mie,  autre  chose  qu’une  forme  atténuée  d’éléphantiasis. 

Pour  M.  Vidal,  la  maladie  débuterait  par  de  l’asphyxie  locale 
et  l’induration  du  chorion  ne  serait  qu’une  lésion  consécutive. 

On  sait  que  Bazin  considérait  le  sclérème  comme  une  mani¬ 
festation  d’un  état  général  en  vertu  duquel  l’organisme  tendait 
à  fabriquer  du  tissu  fibreux,  et  il  le  faisait  rentrer,  en  consé¬ 
quence,  dans  la  diathèse  flbro-plastique,  en  se  fondant  sur  la 
coexistence  de  chéloïdes  et  des  lésions  du  sclérème.  M.  La¬ 
grange,  comme  on  l’a  vu,  en  fait  une  maladie  inflammatoire 
chronique  du  derme;  Porget,  en  l’appelant  chorionitis,  avait 
déjà  formulé  cette  manière  de  voir. 

L’action  incontestée  du  froid  humide  sur  le  développement 
de  la  maladie,  l’existence  de  douleurs  articulaires  chez  beau¬ 
coup  de  malades,  peuvent-elles  faire  admettre  la  sclérodermie 
au  nombre  des  affections  de  nature  arthritique?  Il  est  certain 
que  dans  beaucoup  de  cas  le  rapport  de  cause  à  effet  étant  tout 
à  fait  saisissant,  l’on  s’explique  sans  peine  l’opinion  qui  tend 
à  faire  du  sclérème  une  dermatose  rhumatismale  (Verneuil), 
et  en  faveur  de  laquelle  il  est  juste  de  signaler  la  coexistence  de 
péricardite,  d’endocardite,  de  pleurésie,  etc.  Il  n’est  pas  dou¬ 
teux  que  l’on  puisse  lui  opposer  des  cas  où  l’élément  rhumatis¬ 
mal  n’est  aucunement  intervenu  ;  mais  si  les  objections  sont 
aisées,  ici,  le  sont-elles  moins  quand  il  s’agit  d’une  autre  théo¬ 
rie  peut-être  plus  séduisante  et  à  coup  sûr  plus  conforme  aux 
préoccupations  du  jour,  d’après  laquelle  toutes  les  altérations 
superficielles  ou  profondes  seraient  sous  la  dépendance  d’une 
lésion  des  nerfs  trophiques, 'ou  tout  au  moins  d’un  trouble  tro¬ 
phique,  si  l’on  veut  éviter  de  préjuger  de  l’existence  encore 
problématique  de  ces  filets  nerveux  spéciaux  ? 

C’est  dans  cet  ordre  d’idées  que  M.  Hallopeau,  dans  les  com¬ 
mentaires  dont  il  a  accompagné  son  intéressante  communica¬ 
tion  à  la  Société  de  biologie,  a  cru  pouvoir  assimiler  la  scléro  - 
dermie  à  la  trophonévrose  faciale  unilatérale,  et  a  proposé 
pour  elle  la  dénomination  de  trophonévrose  disséminée.  S’en 
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référant  aux  troubles  vaso-moteurs  cl  trophiques  constatés 
chez  sa  malade,  il  a  pensé  que  ces  deux  ordres  de  phénomènes, 
souventréunis  dans  les  affections  nerveuses,  sont  sous  la  dépen¬ 
dance  du  système  ganglionnaire.  L’autopsie  pratiquée  plus 
tard  par  le  D»'  Lagrange,  avec  le  concours  do  MM.  Charcot  et 
Pierret  pour  l’examen  histologique,  n’est  certes  pas  de  nature  à 
appuyercette  interprétation  qui  compte  néanmoins  de  nom¬ 
breux  partisans. 

Un  des  principaux  arguments  invoqués  par  les  défenseurs  de 
la  pathogénie  nerveuse  est  la  distribution  symétrique  des  lé¬ 
sions  aux  extrémités.  Ce  n’est  assurément  pas  là  un  fait  sans 
valeur,  et  dans  l’observation  de  M’Galman  on  est,  en  effet, 
frappé  de  cette  disposition  particulière  des  parties  sclérémiées, 
mais  dans  ce  cas,  la  symétrie  existe  non  point  entre  les  deux 
côtés  du  corps,  mais  bien  entre  les  membres  supérieur  et  in¬ 
férieur  du  même  côté,  atteints  dans  leurs  parties  homologues: 
c’est  une  sorte  à'Mmisclëréme. 

Le  D''  M’Galman  déclare,  du  reste,  se  rallier  complètement 
à  la  théorie  basée  sur  les  troubles  trophiques.  Dans  la  plupart 
des  observation  s,  il  est  tait  mention  de  douleurs  vives,  téré- 
brantes,  fulgurantes  même,  apparaissant  quelquefois  plu¬ 
sieurs  années  avant  l’induration  cutanée.  Cette  particularité, 
sur  laquelle  le  Df  Viaud  a  eu  raison  d’insister,  plaiderait  en¬ 
core  en  faveur  d’une  lésion  nerveuse.  Toutefois,  il  faut  en  con¬ 
venir,  ce  n’est  pas  avec  les  documents  que  nous  possédons 
qu’il  est  possible  d’asseoir  une  théorie. 

L’altération  nerveuse  dont  on  parle,  où  la  trouve-t-on?  Suf- 
fira-t-il  de  s’en  rapporter  aux  constatations,  si  peu  concor¬ 
dantes  du  reste,  de  MM.  Luys  et  Westphal,  alors  que  bien 
d’autres  faits  absolument  négatifs  viennent  s’inscrire  contre 
cette  interprétation?  Et  comme  le  fait  judicieusement  remar¬ 
quer  M.  Bail,  trouvât-on  ces  altérations  des  centres  nerveux, 
il  resterait  encore  à  démontrer  qu’elles  sont  la  cause  et  non  pas 
simplement  une  conséquence  de  la  maladie. 

Y  a-t-il  quelque  parenté  entre  la  sclérodermie  et  la  curieuse 
affection  connue  sous  le  nom  d’aïnhum,  chez  les  nègres  d’A¬ 
frique?  M.  le  D^F.  Guyot  a  présenté  récemment  à  la  Société 
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anatomique  des  pièces  qu’il  a  recueillies  sur  des  Néo-Calédo¬ 
niens  et  dont  l’aspect  et  la  disposition  éveillent  de  suite  l’idée 
d’un  rapprochement  possible  entre  la  sclérodactyliee.il&ssWlo'tis 
annulaires  de  l’aïnhum.  La  constriclion  exercée  par  ces  bagues 
fibreuses  finit  par  déterminer  la  section  du  doigt  ou  de  l’orteil. 
A  vrai  dire,  le  sclérème,  lorsqu’il  entraîne  la  disparition  d’une 
phalange,  procède  plutôt  par  résorption  que  par  élimination. 

Bien  que  le  résultat  de  f  examen  microscopique  de  ces  pièces 
n’ait  pas  encore  été  publié,  au  moment  de  la  rédaction  de  cet 
article,  nous  sommes  autorisé  à  dire  que  M.  Suchard,  à  qui  a 
été  confié  le  soin  de  faire  ces  recherches  histologiques,  est  ar¬ 
rivé  à  cette  conclusion,  dont  il  a  eu  l’obligeance  de  nous  don¬ 
ner  communication,  que  les  lésions  de  l’aïnhum  devaient  être 
rattachées  à  un  arrêt  de  développement. 

Rien  de  plus  variable  que  la  durée  de  la  sclérodermie  :  pro¬ 
cédant,  dans  son  invasion,  tantôt  avec  une  grande  lenteur, 
tantôt  avec  une  rapidité  presque  foudroyante  (Henke,  Bouchot, 
Rilliet),  elle  revêt  ordinairement  une  forme  chronique.  Il  sem¬ 
ble  certain  que  les  cas  à  début  brusque  sont  ceux  qui  ont  le 
plus  de  chances  de  guérison.  La  marche  lente,  insidieuse,  avec 
localisation  aux  extrémités  notamment,  annonce  une  forme 
grave  et  presque  sûrement  incurable.  En  outre,  le  sclérème 
présente  souvent  des  alternatives  d’améliorations  et  de  re¬ 
chutes. 

En  somme,  le  pronostic  est  sensiblement  plus  sombre  qu’on 
ne  l’avait  cru  tout  d’abord  ;  la  terminaison  par  la  mort  peut 
survenir  par  les  progrès  de  la  cachexie  ou  par  le  fait  d’une 
complication  ordinairement  d’origine  thoracique,  ce  qui  n’a 
rien  de  surprenant  dans  les  cas  où  l’induration  a  converti  la 
poitrine  en  un  véritable  thorax  de  coléoptère,  privé  de  toute 
élasticité. 

Parmi  les  moyens  thérapeutiques,  les  bains  chauds,  le  mas¬ 
sage,  les  courants  continus  (Armaingaud)  ont  donné  quelques 
résultats  appréciables. 
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Hôpital  de  la  Pitié,  service  de  M.  le  Professeur  Lasègue. 

Une  observation  d’ ulcère  simple  de  l’estomac,  par  le  D''  de 
Beurmann,  chef  de  clinique  à  la  Pitié.  —  La  malade  dont  nous  rap¬ 
portons  l’histoire  représente  un  type  clinique  bien  tranché.  Le  dia¬ 
gnostic  d’ulcère  simple  de  l’estomac  ne  nous  paraît  pas  pouvoir  être 
sérieusement  contesté;  il  a  été  affirmé  dès  le  début  et  maintenu  cha¬ 
que  fois  que  la  patiente  a  été  soumise  à  un  nouvel  examen.  Les 
troubles  fonctionnels  sont  des  plus  catégoriques  ;  douleurs  épi¬ 
gastriques  et  vertébrales,  vomissements  alimentaires  amenant  un 
soulagement  immédiat,  hématémèses,  intolérance  pour  tout  autre  ré¬ 
gime  que  la  diète  lactée,  rien  ne  manque  au  tableau  classique  de  l’ul- 
cus  rotundum,  et  il  est  même  rare  de  le  trouver  aussi  nettement  tracé 
que  chez  notre  malade.  L’âge  où  les  premiers  symptômes  se  sont  dé¬ 
veloppés,  leur  apparition  chez  une  jeune  femme  d’une  santé  médiocre 
et  sortant  d’une  chlorose  pubère,  leur  marche  intermittente  avec  des 
phases  alternatives  d’aggravation  et  de  rémission  presque  complète, 
sont  eux-mêmes  tout  à  fait  habituels  ;  aussi  nous  bornons-nous  à 
indiquer  ces  faits  pour  insister  sur  quelques  particularités  plus  re¬ 
marquables. 

Nous  signalerons  en  premier  lieu  la  durée  exceptionnelle  de  la  ma¬ 
ladie,  dont  le  début  remonte  à  plus  de  dix  ans  et  qui  se  prolonge 
encore  aujourd’hui.  Cette  durée  paraît  d’autant  plus  longue  qu’il  n’y 
a  jamais  eu  d’intermission  tout  à  fait  complète  ;  la  disparition  des 
symptômes  douloureux  et  des  vomissements  n’a  jamais  été  absolue, 
ni  de  longue  durée,  la  malade  a  toujours  mené,  depuis  l’apparition 
des  premiers  accidents,  une  existence  précaire;  elle  a  dû  entrer  un 
grand  nombre  de  fois  à  l’hôpital,  et  depuis  plus  d’un  an  que  nous 
l’observons  son  état  a  eh  somme  peu  varié.  Bamberger  et  Brinton 
ont  cité  quelques  exemples  d’une  prolongation  plus  grande  encore, 
mais  ces  faits  sont  restés  fort  rares  et  il  faut  avouer  qu’il  est  assez 
difficile  de  comprendre  comment  une  lésion  ulcéreuse,  semblable  à 
celle  qui  a  été  constatée  dans  les  autopsies,  peut  persister  et  s’im¬ 
mobiliser  pendant  un  espace  de  temps  aussi  long  dans  un  organe  tel 
que  l’estomac. 

Dès  le  début  des  accidents,  notre  malade  a  été  amenée  à  constater 
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que  certaines  postures  étaient  particulièrement  favorables  à  la  pro¬ 
duction  et  à  l’exagération  de  la  douleur,  et  que  d’autres,  au  con¬ 
traire,  ne  manquaient  pour  ainsi  dire  jamais  de  ramener  un  calme 
rejatif.  Elle  évite  soigneusement  de  tendre  la  paroi  abdominale 
antérieure  en  se  redressant  quand  elle  est  debout,  ou  en  se  couchant 
sur  le  dos  lorsqu’elle  est  au  lit,  et  se  tient  toujours  plus  ou  moins 
courbée  et  inclinée  en  avant.  Ce  fait  sur  lequel  a  insisté  Brinton  tient 
très  probablement  à  ce  que  la  pression  exercée  sur  les  muscles  droits 
tendus  sur  la  face  antérieure  de  l’estomac  est  douloureuse,  comme 
l’est  la  palpation  faite  avec  la  main,  par  exemple.  La  malade  main¬ 
tient  instinctivement  ces  muscles  dans  le  relâchement  le  plus  com¬ 
plet  possible,  de  même  qu’elle  évite  toute  compression  extérieure 
sur  la  région  épigastrique. 

Mais  il  ne  suffit  pas  à  notre  malade  de  laisser  les  muscles  abdo¬ 
minaux  dans  le  relâchement  complet,  en  se  plaçant  dans  le  décubitus 
latéral,  les  cuisses  fléchies  sur  le  bassin  ;  il  faut  encore  qu’elle  soit 
couchée  sur  le  côté  droit.  Si  elle  se  place  sur  le  côté  gauche,  la  dou¬ 
leur  persiste  ou  s’exagère,  en  sorte  qu’elle  en  est  arrivée  peu  à  peu  à 
adopter  une  attitude  spéciale,  toujours  la  même,  dans  laquelle  elle 
s’immobilise  aussitôt  que  la  crise  douloureuse  commence.  Cette 
crainte  du  mouvement  et  cette  influence  de  la  posture  sur  la  durée 
des  crises  ont  été  signalées  assez  souvent  en  pareil  cas  ;  peut-être 
existe-t  -il  une  relation  entre  le  siège  de  l’ulcus  et  la  position  adop¬ 
tée  par  la  malade.  Il  est  permis  de  supposer  que  le  contenu  de  l’es¬ 
tomac  étant  toujours,  après  le  repas,  gazeux  pour  une  partie,  liquide 
pourl’autre,  la  sensibilité  douloureuse  diminue,  quand  la  partie 
ulcérée  se  trouve  dans  le,  segment  de  l’estomac  qui  est  placé  au-des¬ 
sus  du  liquide  et  ne  contient  que  des  gaz.  On  arriverait  ainsi  à  déter¬ 
miner  mieux  que  par  la  longueur  de  l’espace  de  temps  écoulé,  entre 
l’ingestion  des  aliments  et  le  moment  ou  paraît  la  douleur,  le  siège 
de  la  lésion.  Dans  le  cas  particulier,  les  bons  effets  du  décubitus 
latéral  droit  reconnus  dès  les  premiers  temps  et  constatés  à  chaque 
rechute  de  la  malade  indiqueraient  que  l’ulcère  se  trouve  aux  envi¬ 
rons  du  pylore  ou  dans  la  petite  tubérosité,  c’est-à-dire  au  siège  de 
prédilection  de  l’ulcus  rotundum. 

Enfin,  nous  signalerons  l’utilité  du  lait  que  nulle  autre  substance 
n’a  pu  suppléer  et  qui  est  devenu  l’aliment  à  peu  près  unique  de  la 
malade.  Dans  les  cas  ordinaires,  le  régime  lacté  n’est  pas  indéfini¬ 
ment  toléré;  au  bout  d’un  temps  variable  le  malade  s’en  fatigue  et 
veut  s’en  affranchir.  Dans  le  fait  actuel,  le  lait  est  seul  accepté  par 
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l’cstomacel  depuis  plus  d’un  an  la  malade  s’en  nourrit  exclusivement. 
Que  l’intolérance  pour  les  autres  aliments  soit  due  à  la  crainte  de 
réveiller  la  douleur,  ou  qu’elle  soit  réellement  d’origine  stomacale, 
le  fait  n’en  est  pas  moins  remarquable  :  il  montre  jusqu’à  quel  point 
l’économie  peut  s’adapter  à  un  régime  exceptionnel  ;  mais  il  indique 
ainsi  que  si  le  lait  est  mieux  supporté  que  tout  autre  aliment,  il  est 
loin  d’avoir  toujours  l’action  thérapeutique  qu’on  a  voulu  lui  attri¬ 
buer.  Il  permet  au  malade  de  vivre  avec  sa  lésion,  mais  ne  guérit  vé¬ 
ritablement  pas  celle-ci  dans  tous  les  cas. 

Observation.  —  La  nommée  Louise  D...,  actuellement  âgée  de 
36  ans,  a  toujours  été  chétive.  Son  enfance  a  été  difficile  sans  qu’elle 
ait  conservé  le  souvenir  d’aucune  maladie  bien  déterminée.  Elle 
a  été  réglée  à  12  ans,  mais  pendant  longtemps  la  menstruation  a  été 
irrégulière.  Les  retards,  les  douleurs  au  moment  des  époques  men¬ 
struelles  ont  persisté  jusqu’à  20  ans.  En  même  temps  elle  souffrait 
de  palpitations  presque  continuelles,  ne  pouvait  supporter  aucune 
fatigue  et  était  toujours  très  pâle. 

A  l’âge  de  25  ans,  alors  que  ces  symptômes  chlorotiques  avaient 
disparu  depuis  un  temps  assez  long,  elle  eut  une  affection  doulou¬ 
reuse  du  côté  droit  de  la  poitrine,  peut-être  une  pleurésie,  dont  elle 
souffrit  pendant  plusieurs  mois  et  à  laquelle  elle  fait  remonter  le 
début  des  accidents  gastriques  dont  elle  souffre  encore  aujourd’hui. 
Ce  qui  est  certain  c’est  que,  depuis  plus  de  dix  ans,  avec  des  intervalles 
de  calme  et  des  périodes  d’exacerbation,  elle  est  sujette  aux  douleurs 
et  aux  troubles  digestifs  qui  ont  paru  à  cette  époque. 

Dès  le  début,  pendant  la  convalescence  de  sa  pleurésie  présumée, 
la  malade  ressentait,  aussitôt  après  avoir  mangé,  une  douleur  très 
vive  ;  cette  douleur  siégeait  au  niveau  du  creux  épigastrique,  en  un 
point  toujours  le  môme,  qu’elle  indique  avec  précision  à  deux  travers 
de  doigt  au-dessous  de  l'appendice  xiphoïde  sur  la  ligne  médiane; 
elle  était  très  vive,  à  la  fois  brûlante  et  pongitive.  Souvent  cette 
douleur  épigastrique  s’accompagnait  d’une  douleur  vertébrale 
presque  aussi  intense  siégeant  à  la  hauteur  de  la  douzième  dor¬ 
sale  environ.  Les  crises  douloureuses  étaient  d’intensité  à  peu 
près  égale,  mais  de  durée  très  variable.  Elles  se  terminaient  pres¬ 
que  toujours  par  dos  vomissements  alimentaires  abondants  qui 
survenaient  quelquefois  dès  le  début  de  la  crise,  quelquefois  au  bout 
de  plusieurs  heures  seulement. 

Les  crises  rapprochées  dans  les  premiers  temps  ne  revinrent  bien¬ 
tôt  plus  que  de  loin  en  loin;  la  malade  a  passé  des  mois  sans  souf- 
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frir  de  l’estomac.  Elle  attribue  ces  périodes  de  calme,  d’une  part,  à.  ce 
qu’elle  s’abstenait  avec  soin  de  matières  grasses,  d’autre  part,  à  ce 
qu’elle  ne  couchait  plus  que  sur  le  côté  gauche.  Elle  affirme  que  dès 
qu’elle  prenait  des  aliments  contenant  un  corps  gras,  ou  dès  qu’elle 
se  couchait  soit  sur  le  dos,  soit  sur  le  côté  droit,  les  crises  doulou¬ 
reuses  reparaissaient  à  l’instant. 

Depuis  le  début  de  sa  maladie,  elle  était  habituellement  constipée 
et  se  purgeait  de  temps  en  temps.  Il  y  a  six  ans,  à  la  suite  d’une  pur¬ 
gation  violente,  elle  eut  une  première  hémalémêse.  Après  avoir 
éprouvé  une  sensation  de  pesanteur  au  creux  épigastrique  pendant 
une  partie  de  la  journée  où  ce  purgatif  avait  été  pris,  elle  vomit  une 
cuvette  do  liquide  noirâtre  ressemblant  à  du  café  un  peu  clair. 

C’est  à  la  suite  de  cet  accident  qu’elle  entra  pour  la  première  fois 
à  l’hôpital  de  la  Pitié  dans  le  service  de  M.  Desnos.  Elle  fut  mise 
au  régime  lacté  exclusif,  on  lui  appliqua  deux  ou  trois  vésicatoires 
sur  la  région  épigastrique  et  on  lui  fit  prendre  quelques  pilules  de 
nitrate  d’argent.  Pendant  le  premier  mois  de  son  séjour  à  l’hôpital, 
elle  eut  encore  deux  hématémèses  et  de  nombreuses  crises  doulou¬ 
reuses,  jiuis  peu  à  peu  tout  sembla  rentrer  dans  l’ordre,  et  au  bout 
de  six  mois  elle  quittait  l’hôpital  très  améliorée. 

Rentrée  chez  elle,  elle  se  remit  à  l’alimentation  ordinaire  tout  en 
conlinuaiit  à  boire  du  lait  dans  l’intervalle  des  repas;  les  douleurs 
reparurent  et,  au  bout  de  quelques  mois,  elle  se  retrouva  dans  l’état 
où  elle  était  avant  son  premier  vomissement  de  sang.  Elle  commença 
même  à  éprouver,  dans  l’intervalle  des  crises  douloureuses,  quelques 
troubles  digestifs  nouveaux  :  des  vomissements  glaireux  revenant 
tous  les  matins,  des  renvois  acides,  une  sensation  de  brûlure  perma¬ 
nente  à  l’arrière-gorge. 

A  deux  reprises  elle  entra  à  l’hôpital  de 'Versailles  et  y  resta  chaque 
fois  trois  mois.  Elle  fut  soumise  au  régime  lacté  exclusif  et  chaque 
fois  s’en  trouva  fort  bien. 

Le  lait  a  toujours  eu  la  propriété  de  calmer  pour  ainsi  dire  immô-. 
diatement  et  de  faire  disparaître  les  vomissements  en  même  temps 
que  les  crises  douloureuses,  en  sorte  que  la  malade  prit  l’habitude  de 
recourir  à  la  diète  lactée  chaque  fois  que  son  état  de  santé  devenait 
moins  satisfaisant. 

Il  y  a  trois  ans,  après  une  période  de  temps  assez  longue  pendant 
laquelle  elle  avait  cessé  l’usage  du  lait,  les  douleurs  reparurent;  elle 
dut  cesser  son  travail,  et  elle  entra  à  l’hôpital  de  la  Pitié  dans  le 
service  de  M.  le  Professeur  Péter  ;  pour  tout  traitement  on  la  mit  une 
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fois  de  plus  au  régime  lacté  et  au  bout  de  quatre  mois  rlle  sortait  comme 
toujours  très  améliorée.  La  période  de  calme  qui  suivit  dura  dix  mois 
pendani  lesquels  elle  put  manger  toute  sorte  d’aliments  sans  éprou¬ 
ver  aucune  gêne  ni  aucune  douleur.  Cependant  elle  continuait  à  se 
coucher  sur  le  côté  gauche  et  éprouvait  quoique  malaise  quand  elle 
cherchait  à  prendre  une  autre  position. 

Au  bout  de  dix  mois  do  calme,  de  nouvelles  crises,  en  tout  sem¬ 
blables  à  celles  du  début  de  la  maladie,  reparurentet  la  malade  entra 
en  novembre  1880  dans  le  service  de  M.  le  Professeur  Lasègue. 

A  cette  époque  elle  était  très  amaigrie,  rabougrie,  souffreteuse  d’as¬ 
pect  beaucoup  plutôt  encore  que  cachectique.  L’examen  objectif  des 
organes  ne  révélait  aucun  signe  de  lésion  du  cœur  ni  des  poumons  : 
on  trouvait  dans  les  vaisseaux  du  cou  un  souffle  anémique  continu, 
d’intensité  moyenne.  Le  ventre  était  déprimé  mais  souple,  nullement 
tympanisé,  sauf  au  niveau  du  cæcum.  La  région  épigastrique  était  très 
douloureuse  à  la  pression,  surtout  à  celle  qui,  faite  avec  le  bout  du 
doigt,  portait  sur  un  point  limité,  placé  sur  la  ligne  médiane  à 2  ou  3 
centimètres  au-dessus  de  l’appendice  xyphoïde;  la  sonorité  stomacale 
n’avait  ni  une  étendue  exagérée  ni  un  timbre  particulier,  la  succussion 
abdominale  en  masse  et  la  succussion  directe  de  l’estomac  ne  don¬ 
naient  le  bruit  de  flot  que  d’une  façon  intermittente  et  peu  accusée. 

La  malade  se  tenait  constamment  couchée  sur  le  côté  gauche  et 
pelotonnée  dans  un  lit  de  telle  sorte  que  la  paroi  antérieure  de  l’ab¬ 
domen  formât  le  sommet  d’un  angle  aigu.  Quand  on  la  (faisait  chan¬ 
ger  de  position,  elle  se  plaignait  de  douleurs  vives  au  niveau  de  l’épi¬ 
gastre  et  de  la  partie  inférieure  delà  région  dorsale.  L’ingestion  des 
aliments  solides,  des  potages,  du  vin,  provoquaient  des  crises  doulou¬ 
reuses  très  pénibles  qui  ne  se  calmaient  que  quand  la  malade  avait 
vomi.  Il  n’y  avait  ni  vomissement  pituiteux  le  matin,  ni  pyrosis. 

La  malade  fut  soumise  au  régime  lacté  qui  lit  disparaître  la  dou¬ 
leur,  mais  l’amélioration  fut  moins  complète  que  d’habitude.  A  deux 
reprises,  le  lait  lui-même  fut  mal  toléré  par  l’estomac,  et  pendant  plu¬ 
sieurs  jours  elle  le  vomit  comme  tout  autre  aliment  solide  ou  liquide. 
Enfin,  elle  quitta  la  salle  en  mai  1881,  dans  un  état  assez  satisfaisant. 

AU  dehors  elle  continua  l’usage  exclusif  du  lait  en  essayant  seule¬ 
ment  de  temps  en  temps  d’y  joindre  quelques  potages,  et  à  trois  ou 
quatre  reprises,  un  peu  de  viande.  Cependant,  en  septembre  1881,  clic 
était  de  nouveau  prise  de  vomissements  et  demandait  à  rentrer  à 
l’hôpital. 

Le  repos  ou  lit  dans  la  position  que  nous  avons  déjà  indiquée,  c’est- 
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à-dire  dans  le  decubitus  latéral  gauche,  les  cuisses  étant  fléchies  à 
angle  aigu  sur  le  bassin,  et  le  tronc  incliné  en  avant  amena  en  peu 
de  jours  une  diminution  notable  des  douleurs  et  la  disparition  des 
vomissements. 

Depuis  ce  moment,  la  malade  a  continué  à  se  nourrir  uniquement 
de  lait;  les  aliments  dont  elle  essaye  de  temps  en  temps,  solides  ou 
liquides,  sont  toujours  très  mal  tolérés  ;  elle  va  et  vient  dans  la  salle 
pendant  la  journée,  mais  sitôt  qu’elle  essaye  de  travailler ,elle  recom¬ 
mence  à  souffrir  et  est  obligée  de  rester  plusieurs  jours  au  lit,  immo¬ 
bile,  dans  sa  posture  ordinaire,  pour  faire  disparaître  les  douleurs. 

Son  état  général  est  relativement  bon,  elle  a  repris  un  peu  d’em¬ 
bonpoint;  la  peau  est  moins  pâle,  et  l’on  ne  trouve  plus  de  souffle 
dans  les  vaisseaux  du  cou,  mais  cet  étal  d’équilibre  ne  se  maintient 
que  si  elle  reste  au  repos  à  peu  près  absolu  et  si  elle  se  nourrit  uni¬ 
quement  de  lait.  La  quantité  qu’elle  prend  varie  entre  2  et  3  litres 
par  vingt-quatre  heures. 

Jamais  il  n’y  a  eu  de  fièvre  ni  de  trouble  général  de  la  santé  autre 
que  l’affaiblissement  provoqué  par  l’insuffisance  de  l’alimentation,  et 
la  maladie  semble  devoir  se  prolonger  indéfiniment. 
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Hôpital  Lariboisière,  service  deM.  le  Professeur  Duplay. 

Note  pour  servir  a  l’histoire  de  la  trépanation  dans  les  frac¬ 
tures  DU  CRANE,  par  M.  G.  Pélizet,  chirurgien  des  hôpitaux,  —  La 
fracture  du  crâne  emprunte  sa  gravité  aux  lésions  du  cerveau.  Ces 
lésions  sont  immédiates  ou  médiates. 

Les  premières, —  les  lésions  immédiates,  —  sont  le  fait  et  comme  la 
part  intégrante  du  traumatisme  ;  la  compression,  lacontusion  cérébrale 
directe  sont  la  conséquence  d’une  fracture  dont  le  foyer,  avec  ses 
esquilles  déplacées  et  ses  épanchements  sanguins,  s’est  étendu  vio¬ 
lemment  à  l’encéphale. 

Les  lésions  du  second  ordre,  —  lésions  médiates  ou  consécutives,  — 
sont  le  fait  de  l’inflammation. 

Le  hasard  a  réuni  sous  nos  yeux,  dans  le  service  de  M.  le  profes¬ 
seur  Duplay,  que  nous  avons  eu  l’honneur  de  remplacer,  cette  année 
pendant  les  vacances,  à  l’hôpital  de  Lariboisière,  trois  cas  de  fracture 
du  crâne  dans  ,  lesquels  la  trépanation  nous  a  paru  indiquée. 

Comme  c’est  à  propos  de  l’enseignement  clinique  que  ces  trois  faits 
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comportent,  que  cette  note  a  été  rédigée,  nous  ne  parlerons  ici  que 
des  lésions  immédiates. 

Lésions  immédiates  et,  ajouterons-nous,  lésions  circonscrites. 

Ce  que  nous  allons  dire  ne  s’applique  donc  aucunement  aux  contu¬ 
sions  cérébrales  par  contre-coup,  aux  larges  suffusions  sanguines  de 
la  base  du  crâne,  accidents  de  ces  fractures  irradiées,  qu’on  n’a  pas 
toujours  distinguées  des  fêlures  et  des  enfoncements  circonscrits,  et 
à  l’occasion  desquelles  on  a,  ce  nous  semble,  plus  d’une  fois  com¬ 
promis  l’opération  du  trépan. 

Les  lésions  immédiates  et  circonscrites  sont  : 

1“  La  compression  du  cerveau  par  les  esquilles  ou  par  les  épanche¬ 
ments  de  sang  entre  la  duro-mère  et  la  voûte  osseuse  ; 

2»  La  blessure  de  la  dure-mère  et  l’ouverture  de  la  cavité  arachnoï¬ 
dienne  ; 

3“  La  blessure  du  cerveau. 

La  conséquence  possible  et  le  danger  commun  de  ces  trois  ordres 
de  lésions,  —  qu’elles  soient  isolées  ou  qu’elles  se  trouvent  associées, 
—  c’est  la  méningo-encéphalite. 

La  méningo-encéphalite  peut  survenir  dans  deux  conditions  diffé¬ 
rentes  : 

Tantôt  c’est  une  inflammation  simple  et,  pour  ainsi  dire,  l’excès  de 
la  réaction  irritative  causée  par  le  traumatisme,  par  la  compression, 
par  la  pénétration  d’une  esquille  osseuse. 

Cette  encéphalite  simple  se  montre,  par  exemple,  dans  les  enfon¬ 
cements  du  crâne,  dont  le  foyer  se  trouve  mis  à  l’abri  du  contact  de 
l’air. 

Tantôt  l’inflammation  est  complexe,  —  et  c’est  le  cas  le  plus  fré¬ 
quent,  —  dans  les  enfoncements  du  crâne  ou  les  fêlures  circonscrites. 

L’inflammation  se  complique  alors  delà  communication  du  foyer 
de  la  fracture  avec  une  plaie  ouverte  et  des  transports  septiques  qui 
résultent  de  sa  communication  avec  le  dehors. 

Si  l’on  voulait  représenter,  dans  un  schéma,  serrant  la  réalité 
d’aussi  près  que  possible,  une  fracture  de  la  nature  de  celles  dont 
nous  parlons,  on  dessinerait  une  plaie  irrégulière,  aux  bords  mâchés, 
décollés,  et  séparés  de  la  lésion  osseuse  par  un  espace  plein  de  sang, 
de  cheveux  ou  de  corps  étrangers,  espace  aont  la  longueur  représente¬ 
rait  le  glissement  du  cuir  chevelu  devant  la  force  traumatique. 

Au-dessous,  on  tracerait  la  table  externe  fêlée  ou  défoncée,  les 
aréoles  du  diploë  écrasées  et  souvent  séparées  des  débris  de  la  lame 
vitrée,  qui  seraient  repoussés  profondément. 
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On  montrerait  CCS  débris,  tantôt  perdus  au  milieu  d’un  foyer  san¬ 
guin  souvent  considérable,  le  décollement  de  la  dure-mère  ayant  été 
porté  très  loin,  —  tantôt  engagés  dans  la  dure-mère  qu’ils  traverse¬ 
raient. 

Dans  ce  dernier  cas,  on  verrait  le  cerveau  plus  ou  moins  blessé. 

On  aurait  donc  sous  les  yeux,  dans  les  cas  extrêmes,  trois  foyers 
superposés,  communicants  et  solidaires,  qui  seraient,  en  allant  de 
dehors  en  dedans,  le  foyer péricrânien,  ou  la  plaie;  —  le  foyer  sous- 
crânien  ;  —  et  le  foyer  cérébral. 

La  communication  de  ces  trois  foyers,  souvent  nulle  au  point  de 
vue  dos  soins  et  des  lavages  antiseptiques,  est  une  réalité  pleine  do 
périls,  au  point  de  vuede  la  migration  et  de  la  pénétration  des  germes 
septiques. 

J.-L.  Petit,  combattant  l’opinion,  classique  à  son  époque,  d’A.  Paré 
eldoP’abrice  d’Acquapendente  relative  à  la  léthalité  des  blessures 
articulaires,  disait  que  les  plaies  dos  jointures  ne  sont  mortelles  que 
par  les  putridités  qui  s’y  cantonnent,  et  qu'elles  guérissent  aisément, 
si  le  chirurgien  les  simplifie  par  de  larges  débridements,  permettant 
a  d’en  aller  laver  tous  les  recoins  ». 

Dans  les  enfoncements  du  crâne,  les  recoins,  pour  employer  l’ex¬ 
pression  de  J,-L.  Petit,  les  recoins  abondent  ;  la  simplification  de  la 
blessure  est  une  mesure  indiquée  au  premier  chef. 

Il  est  indiqué  de  débrider  afin  de  transformer  les  anfractuosités 
en  une  cavité  unique,  relativement  régulière,  incapable  de  retenir 
en  stagnation  les  humeurs  altérées,  accessible  aux  lavages  antisep¬ 
tiques. 

A  ce  titre,  nous  osons  le  dire,  la  trépanation  est  un  acte  simple  : 
c’est,  on  pourrait  le  dire,  un  des  temps  du  pansement. 

Observation  A.  —  Adam  (Eugène),  43  ans,  briquetier,  demeu¬ 
rant  73,  rue  de  Meaux,  estapporté  le  11  août,  à  10  heures  du  matin,  à 
l’hôpital  Lariboisière,  salle  Saint-Louis,  7.  Un  paquet  de  briques 
est,  une  heure  auparavant,  tombé  sur  sa  tête  de  la  hauteur  du  cin¬ 
quième  étage. 

Le  blessé  est  sans  connaissance:  stertor,  coma,  avec  alternatives 
d’agitation  et  de  crises  convulsives.  Pas  de  paralysie. 

Une  plaie  étoilée,  à  bords  mâchés,  siège  à  gauche  de  la  ligne  mé¬ 
diane,  en  avant  du  sommet  de  la  tête,  à  trois  ti-avers  de  doigt  en 
avant  d’un  plan  qui  couperait  verticalement  les  deux  conduits  au¬ 
ditifs. 
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Un  large  débridement  de  la  plaie  permet  de  constater  un  enfonce¬ 
ment  elliptique,  à  peu  près  transversal,  mesurant  environ  16  centi¬ 
mètres  carrés  de  surface  ;  du  bord  antérieur  de  l’enfoncement  part 
une  fissure  qui  se  perd  dans  l’orbite. 

Le  débridement  du  cuir  chevelu  provoque  une  violente  douleur 
que  le  blessé  trahit  par  des  mouvements  et  par  des  cris  inarticulés. 

Extraction  de  nombreuses  esquilles  osseuses  et  d’un  fragment  de 
brique  solidement  enclavé. 

L’application  d’une  seule  couronne  de  trépan  à  la  partie  supérieure 
de  l’enfoncement  permet  de  saisir  obliquement  avec  un  petit  davier 
un  large  plateau  de  lame  vitrée,  repoussé  derrière  l’arcade  sour- 
cillière  et  embarré  selon  l’expérience  des  anciens. 

L’enlèvement  de  ce  fragment  nous  montre  : 

1”  Une  destruction  large  de  la  dure-mère  ; 

2°  Une  contusion  du  cerveau,  se  présentant  avec  l’apparence  d’une 
bouillie  rougeâtre. 

Le  doigt  est  engagé  avec  ménagement  dans  ce  foyer  et  sent  quel¬ 
que  chose  de  dur. 

Avec  une  pince  à  disséquer,  nous  retirons  deux  esquilles  aiguës, 
longues  de  25  millimètres,  implantées,  à  pic  et  profondément,  dans  le 
cerveau. 

On  verse,  à  même  dans  la  plaie,  ainsi  mise  au  net,  de  la  solution 
phéniquée  au  20",  dont  l’effet  immédiat  est  d’imprégner  et  de  coaguler 
le  sang  à  la  surface,  de  telle  sorte  que  nous  pouvons  dire  que  la  lésion 
du  cerveau  est  pansée  avec  un  caillot  sanguin  fortement  phéniqué, 
caillot  qui  est  demeuré  en  place  pendant  six  jours. 

L’opération  n’amène,  à  part  la  diminution  du  stertor,  aucune 
amélioration  fonctionnelle  immédiate  chez  le  malade. 

A  4  heures  du  soir  (cinq  heures  après  l’opération),  la  connais¬ 
sance  reparaît.  Le  blessé  comprend  visiblement,  mais  ne  répond 
rien  aux  questions  qui  lui  sont  posées. 

12  août.  La  connaissance  est  complète.  La  parole  est  revenue,  mais 
est  encore  embarrassée.  P.  60.  T.  38». 

Le  13.  Etat  très  satisfaisant.  Retour  complet  de  la  parole.  P.  68. 
T.  370,5. 

Tout  allait  bien,  la  plaie  commençait  à  se  déterger,  quand,  dans 
la  soirée  du  16  août,  le  blessé  fut  pris  subitement  de  délire, 
délire  alcoolique,  avec  hallucinations,  visions  d’animaux,  cris,  etc. 

Il  arrache  son  pansement,  saute  hors  de  son  lit. 

On  est  obligé  de  lui  mettre  la  camisole  de  force. 

T.  154  7 
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Le  17  août,  à  2  heures  après-midi,  il  succombe'  sans  avoir 
repris  connaissance. 

L’autopsie  fut  faite  le  19. 

Congestion  énorme  et  uniforme  de  l’encéphale. 

Pas  de  méningo-encéphalite,  pas  de  tendance  à  Vencéphalocèle. 

Adhérences  solides  dé  l’arachnoïde  avec  la  dure-mère,  isolant 
absolument  la  blessure  de  la  cavité  arachnoïdienne. 

Le  caillot  phéniqué  est  encore  intimement  adhérent  à  la  surface  du 
foyer  de  la  contusion  cérébrale. 

Ainsi  la  mort  a  été  le  résultat  d’un  coup  de  délire  alcoolique. 

L’absence  de  méningo-encéphalite  et  d’encéphalocèle  nous  semble 
dépendre  de  la  simplification  de  la  plaie  produite  par  le  trépan  et  du 
pansement  antiseptique. 

L’indication,  dans  l’observation  qui  précède,  était  simple,  à  peine 
discutable  et  peut-être  serait -on  tenté  de  refuser  le  nom  de  trépana¬ 
tion  à  cette  simple  extraction  de  séquestres,  facilitée  tout  au  plus 
par  l’application  d’tme  seule  couronne  de  trépan. 

En  fait,  nous  pensons  que  le  nombre  des  couronnes  importe  peu; 
que  la  trépanation  n’est  rien  moins  qu’une  opération  régulière;  que 
c’est  un  simple  débridement  ayant  pour  objet  d’enlever  les  corps 
étrangers  et  de  libérer  le  cerveau  de  ce  qui  le  blesse  ou  le  menace. 

A  ce  titre,  le  manuel  opératoire  n’est  soumis  à  d’autre  règle  que 
l’opportunité;  qu’on  seserve  du  trépan  oudelatréphine,  cela  nous  sem¬ 
ble  à  peu  près  indifférent;  on  peut  en  laisser  le  choix  au  sens  chirur¬ 
gical  et  aux  préférences  instrumentales  de  chacun. 

Le  difficile,  on  présence  d’une  blessure  pour  laquelle  le  trépan 
parait  indiqué,  ce  qui  fait  qu’on  hésite  à  intervenir,  c’est  qu’on  ne 
sait  pas,  dit-on,  toujours  exactement  «  ce  qu’il  y  a  derrière  ». 

Si  le  diagnostic  des  lésions  cachées  était  assuré,  on  trépanerait 
plus  volontiers,  on  oserait  davantage. 

Or,  nous  pensons  que  le  diagnostic  des  lésions  Iraumatiqiïes  du 
crâne  est  souvent,  plus  souvent  possible  qu’on  ledit  d’ordinaire. 

Quand,  en  présence  d’un  traumatisme  du  crâne,  l’histoire  des  cir¬ 
constances  de  l’accident  et  l’observation  minutieuse  des  signes  phy¬ 
siques  ont  permis  d’éloigner  l’idée  d'une  fracture  irradiée  à  la  base, 
c’est  alors  que  se  pose  la  question  de  savoir  s'il  existe  des  lésions 
indiquant  la  trépanation. 

Le  cuir  chevelu  présente,  soit  une  plaie,  soit  une  bosse  sanguine. 
Un  relevé  de  quarante  observations  de  fractures  du  crâne  et,  de  plus 
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de  vingt-cinq  expériences  faites  au  point  de  Vue  des  plaies  des  par¬ 
ties  molles  du  crâne,  ce  relevé  nous  a  amené  à  cette  conclusion  que  : 
tandis  qu’une  fracture  irradiée  existe  souvent  avec  une  simple  bosse 
sanguine,  une  plaie  accompagne  constamment  et  comme  nécessaire¬ 
ment,  soit  l’enfoncement  circonscrit,  soit  les  fêlures  curvilignes  ou 
étoilées,  lesquelles,  par  les  lésions  profondes  qui  les  accompagnent 
équivalent  à  l’enfoncement  circonscrit. 

L’absence  de  plaie,  en  éloignant  l’idée  d’un  enfoncement  circonscrit 
exclurait  donc  par  cela  même  l’indication  du  trépan  immédiat  qui 
ne  convient  qu’à  cette  espèce  de  lésions. 

Une  plaie,  qu’elle  soit  primitivement  large  ou  qu’on  l’ait  largement 
débridée  —  opération  souvent  utile  et  toujours  inofîensive  —  une 
plaie,  dis-je,  large  ou  élargie,  permet  de  reconnaître  l’état  de  la  voûte 
crânienne,  fêlure  ou  enfoncement 

Un  ENFONCEMENT,  sans  être  aussi  accentué  que  celui  de  l’observa¬ 
tion  qui  précède,  nous  permet  de  supposer  l’état  des  parties  sous- 
jacentes. 

Avec  unerÊLunE  oihconscritb,  on  serait  tenté  de  croire  que  cette 
supposition  des  lésions  profondes  pourrait  être  au  moins  téméraire. 

Or,  c’est  dans  ces  cas  que  la  forme  de  la  fêlure  est  un  élément  de 
diagnostic,  dont  l’observation  de  nombreuses  fractures  du  crâne  et 
l’expérimentation  cadavérique  nous  ont  appris  l’importance  (t). 

Une  fêlure  étoiüe  ou  une  fêlure  curviligne  à  court  rayon,  S'accom¬ 
pagne  des  mêmes  délabrements  profonds  qüe  les  enfoncements  circonscrits 
les  mieux  accentués. 

On  diagnostique  ainsi  le  plus  souvent  les  délabrements  Osseux  pro¬ 
fonds;  quant  à  la  lésion  cérébrale  immédiate  que  produit  la  conti¬ 
nuation  de  la  force  traumatique,  le  déplacement  des  esquilles 
osseuses,  la  compression  par  les  épanchements  sanguins,  les  lésions 
cérébrales  immédiates,  on  ne  peut  souvent  que  les  supposer,  lorsque 
la  fracture  du  crâne  siège  au  niveau  de  ces  régions  de  l’écorce  qu’on 
a  appelées  les  zones  latentes. 

Dans  ces  cas,  quand  les  délabrements  Osseux  sont  certains,  évi¬ 
dents,  palpables,  ce  n’est  pas  l’absence  de  .signes  fonctionnels  qui 
doit  contre-indiquer  l’opératiôn  du  trépan. 

Mais  il  est  des  cas  où  l'apparition  de  certains  troubles  fonction- 
nelsajouteà  la  certitude  de  l’existence  des  lésions  Osseuses  profondes 

(1)  Félizat.  Recherches  anatomiques  et  expérimentales  sur  les  fractures  du 
crâne.  Paris,  in  8»,  1873. 
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la  certitude  des  effets  que  ces  lésions  produisent  :  c’est  quand  les 
délabrements  portent  dans  la  région  des  zones  motrices. 

Ici  le  problème  clinique  s'éclaire;  l’intervention  chirurgicale  n’est 
plus  seulement  indiquée  comme  utile,  elle  est  nécessaire,  elle  s’im¬ 
pose  comme  le  remède  unique,  exclusif,  à  opposer  au  danger  formi¬ 
dable  de  la  méningo-encéphalite. 

Les  deux  observations  qui  vont  suivre  peuvent  montrer  l'utilité 
d’une  intervention  décisive. 

Observation  B.  — Dans  la  journée  du  3  août  1881,  on  apporte  à 
l’hôpital  Lariboisière,  salle  Saint-Honoré,  n“  11,  un  jeune  homme 
de  19  ans,  Anne  Lepetit,  maçon,  qui  vient  de  tomber  du  quatrième 
étage.  Sa  tête  a  rencontré  sur  le  sol  un  tas  de  cailloux  à  mortier. 

Une  plaie  étoilée  existe  à  la  partie  antérieure  gauche  de  la  tête,  à 
cheval  sur  le  cuir  chevelu  et  sur  la  peau  du  front. 

Hémorrhagie  abondante  ;  ligatures  d’artères,  etc. 

Perte  de  connaissance  ;  coma. 

Glace  en  permanence  sur  la  tête  pendant  la  nuit. 

Le  4  août,  à  la  visite  du  matin,  en  examinant  le  blessé,  nous 
voyons  le  bras  droit  se  fléchir  brusquement  et  présenter  une  série  de 
mouvements  convulsifs,  dans  une  sorte  d’attaque,  qui  ne  dure  pas 
moins  de  cinq  minutes  et  à  laquelle  succède  une  contracture  du  poi¬ 
gnet  fléchi  sur  l’avant-bras,  et  de  l’avant-bras  fléchi  sur  le  bras. 

La  cuisse  droite  est  paralysée. 

La  piqûre  et  le  pincement  de  la  peau  de  cette  cuisse  provoquent  des 
cris  et  des  mouvements  généraux,  auxquels  seul  le  membre  inférieur 
d7'oit  ne  participe  pas. 

Pas  de  traces  de  paralysie  faciale.. 

La  tête  étant  rasée  au  préalable,  ou  agrandit  la  plaie  par  deux  inci¬ 
sions  perpendiculaires,  dont  les  bords  relevés  mettent  à  nuiine  fêlure 
—  sans  enfoncement  — ,  fêlure  ayant  une  forme  semi-circulaire  à 
convexité  antérieure  et  mesurant  3  centimètres  de  corde  et  6  centi¬ 
mètres  de  flèche. 

Cette  forme,  —  nous  l’annonçons  avant  l’opération  aux  élèves  du 
service,  —  révèle  de  grands  délabrements  de  la  lame  vitrée. 

Application  de  quatre  couronnes  de  trépan:  la  table  externe,  avec 
la  majeure  partie  de  l’épaisseur  du  diploé,  s’enlève  facilement,  nous 
laissant  voir  un  foyer  d’épanchement  sanguin  contenant  quatre  es¬ 
quilles  libres  de  volume  variable. 
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L’exploration  du  foyer  avec  un  stylet  tordu  à  angle  droit  nous 
montre  que  la  dure-mère  est  décollée: 

1°  Jusqu’à  la  ligne  médiane  du  frontal  ; 

2“  Jusqu’à  5  centimètres  au-dessus  de  l’orbite  ; 

3“  Jusqu’au  bord  antérieur  du  pariétal. 

Le  foyer  est  lavé  avec  la  solution  pliéniquéeau  vingtième.  La  dure- 
mère,  rougie  par  l’imbibition  du  sangpamft  intacte. 

Mais  en  l’explorant  délicatement,  le  stylet  rencontre  en  arrière 
«  quelque  chose  de  dur  et  de  fixe  »,  qu’il  est  aisé  de  sentir  et  de  saisir 
avec  une  pince. 

Au  moment  où  on  tire  cette  esquille,  le  bras  droit  est  repris  de  mou¬ 
vements  cloniques  violents. 

C’est  une  aiguille  osseuse,  longue  de  35  millimètres  et  large  de 
7  millimètres  à  sa  base  ;  l’extraction  en  est  suivie  d’un  écoulement 
notable  de  liquide  céphalo-rachidien,  par  une  petite  ouverture  très 
visible  de  la  dure-mère. 

Les  suites  de  l’opération  furent  simples  ;  je  résume  rapidement  les 
faits. 

Le  4  août,  reprise  de  la  connaissance. 

Le  soir,  cessation  de  la  contracture  du  membre  supérieur. 

Ce  n’est  que  le  8  août,  que  le  membre  inférieur  droit  cesse  d’être 
paralysé. 

Le  15  août,  ce  membre  est  aussi  agile  et  aussi  fort  que  le  gauche. 

La  température  n’a  jamais  dépassé  38». 

La  plaie  était  en  bon  état,  la  guérison  semblait  très  prochaine, 
quand  le  10  septembre  nous  fûmes  effrayés  par  des  symptômes  graves 
de  dépression,  de  délire,  de  température  excessive  qui  marquèrent  le 
début  d’une  fièvre  typhoïde. 

Le  blessé  passe  en  médecine  et  revient  achever  sa  guérison  chez 
nous.  11  sort  de  l’hôpital  le  20  octobre  entièrement  guéri. 

Le  17  novembre,  nous  le  revoyons  : 

Son  bras  et  son  membre  inférieur  droit  sont  parfaitement  nor¬ 
maux  comme  volume  et  comme  puissance. 

Ainsi,  tandis  que  les  signes  fonctionnels  présentés  par  le  blessé 
nous  révélaient  une  lésion  située  dans  le  tiers  supérieur  du  sillon  de 
Rolando,  lésion  que  les  contractions  du  bras  et  la  paralysie  de  la 
cuisse  du  côté  opposé  pouvaient  nous  permettre  de  localiser  minu¬ 
tieusement,  la  forme  de  la  fêlure  nous  annonçait  un  délabrement  con¬ 
sidérable  de  la  lame  vitrée. 
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Le  rapprochement  de  ces  deux  ordres  de  signes,  physiques  et  fonc¬ 
tionnels,  nous  permettait  de  rattacher  les  uns  aux  autres  dans  le  dia¬ 
gnostic  étiologique. 

Mais  tandis  que  les  troubles  fonctionnels  nous  indiquaient  l’ur¬ 
gence  d’une  intervention,  c’estsurles  signes  physiquesque  nous  nous 
sommes  guidés,  que  nous  avons  marché,  pratiquant  le  trépan,  non 
pas  au  lieu  des  zones  motrices  irritées  et  blessées,  mais  au  point 
même  où  l’observation  nous  avait  appris  que  des  délabrements  es- 
quilleux  devaient  exister. 

Nous  devons  le  déclarer;  Cette  fois-ci  encore,  ce  n’est  pas  en  nous 
guidant  sur  les  localisations  cérébrales  que  nous  avons  trépané,  la  dé¬ 
couverte  de  l’aiguille  osseuse  profondément  implantée  dansle  cerveau 
n’ayant  été  faite  qu’au  cours  des  manœuvres  destinées  à  k  nettoyer 
tous  les  recoins»  du  foyer  de  la  fracture, 

Le  fait  suivant,  avec  des  accidents  moins  pressants,  nous  a  permis 
de  serrer  de  plus  près  le  diagnostic  et  d’intervenir,  avec  autant  de 
bonheur,  mais  avec  plus  de  netteté. 

Observation  C. —  Guiton  (Théophile),  sous-chef  de  manœuvres  à  la 
gare  du  Nord,  estapporté,  sans  connaissance,  le  15  septembre  au  soir 
à  l’hôpital  Lariboisière  et  couché  au  n“  33  de  la  salle  Saint-Honoré. 

11  a  été  frappé  à  la  tête  par  une  portière  de  wagon  et  précipité  du 
marche-pied  sur  la  voie. 

Le  6  septembre,  àla visite  du  matin,  nous  le  trouvons  dans  l’état 
suivant: 

Petite  plaie  profonde  au-dessus  de  la  bosse  pariétale  droite. 

La  connaissance  est  en  partie  revenue,  grande  lenteur  des  idées  et 
des  paroles,  articulation  parfaite  des  mots. 

La  sensibilité  est  intacte  partout.  Elle  semble  exagérée  du  côté 
gauche. 

Mais. le  fait  important  est  celui-ci  : 

Paralysie  complète  du  membre  inférieur  gauche. 

Paralysie  incomplète  du  bras  gauche. 

Pas  d’hémiplégie  faciale. 

Pas  d’excitation,  pas  de  mouvements  d’épilepsie  partielle. 

La  plaie  correspond  à  la  région  des  zones  motrices  supérieures 
du  côté  droit. 

Les  troubles  fonctionnels  du  côté  gauche  nous  font  penser  qu’il  y  a 
«  quelque  chose  »  dans  la  région  de  ces  zones. 
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Ce  «  quelque  chose  >i,  nous  essayons,  devant  les  élèves  du  service, 
avant  toute  opération,  de  le  préciser. 

Possédant*  la  lieu  »  de  la  lésion  cérébrale,  nous  cherchons  à,  en  dé¬ 
terminer  la  nature. 

L’absence  de  phénomènes  irrita Lifs  généraux,  excitation,  contractu¬ 
res,  mouvementscloniques, nousfontexclure  la  contusion  cérébrale. 

La  prédominance  des  phénomènes  dépressifs,  persistant  malgré  la 
disparition  des  symptômes  de  la  commotion,  qui  a  élé  légère,  la  pa¬ 
ralysie  des  deux  membres  du  côté  gauche,  nous  font  admettre  une 
compression  de  cerveau.  , 

L’intégrité  de  la  sensibilité  nous  autorise  à  admettre  quecette  com¬ 
pression  n’est  pas  extrêmement  profonde. 

D’un  autre  côté  l’apparition  rapide,  la  limitation  des  effets  de  cette 
compression,  l’absence  de  paralysie  faciale,  etc.,  nous  fait  penser  : 

1“  Que  la  compression  est  causée  par  une  épanchement  de  sang; 

2»  Que  l’épanchement,  agent  de  cette  compression,  n’a  pas  pour 
siège  la  cavité  arachnoïdienne,  un  épanchement  dans  cette  cavité  ne 
pouvant  pas  se  circonscrire  assez  pourrester  contigu'  àu  centre  du 
nerf  facial,  sans  l’envahir,  ainsi  que  les  centres  situés  au-dessous  ; 

3°  Que,  selon  toute  probabilité,  l’épanohement  est  sous-crânien, 
c’est-à-dire  extérieur  à  la  dure-mère. 

La  plaie  débridée  et  le  périoste  ruginé,  nous  sommes  '  en  présence 
d’un  enfoncement,  mais  le  plateau  enfoncé  est  lar^e,  la  surface  n’a 
nullement  basculé  et  a  à  peine  abandonné  la  table  externe  qui  s’y  con¬ 
tinue  pardesplans  obliques;tout  celasemble  appartenir  à  des  lésions 
osseuses  profondes  peu  considérables. 

D’autre  part,  comme  la  compression  du  cerveau,  sansêtre  profonde, 
est  forte,  puisque  la  paralysie  des  deux  membres  est  complète  et  que 
la  quantité  de  déplacement  de  l’os  enfoncé  ne  l’explique  ’pas,  nous 
avons  une  raison  nouvelle  d’admettre  un  épanchement'sanguin. 

Séanoe  tenante,  application  de  quatre  couronnes  de  trépan. 

Relèvement  et  extraction  du  plateau, qui  a  été  déplacé  en  totalité. 

Un  large  foyer  sanguin  est  mis  à  jour  ;  on  enlève  avec  la  curette  en¬ 
viron  60  grammes  de  sang  coagulé. 

.  Au  fond  du  foyer,  la  dure-mère  intacte  se  nnontre,  animée  des  batte¬ 
ments  du  cerveau. 

Le  retour  de  l’intelligènce  est  rapide. 

Persistance  de  la  paralysie  du  côtédroit  dans  la  journée. 

Le  soir  le  blessé  accuse  des  fourmillements  dans  le  bras  droit  et 
dans  la  jambe. 
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Le  lendemain  7  septembre,  mouvements  complets,  faciles,  mais 
encore  lents. 

A  partir  du  20  septembre,  le  retour  a  l’état  normal  est  complet. 

La  plaie  a  été  très  longtemps  à  se  guérir,  à  cause  de  sa  grande 
surface  et  de  l’étendue  du  décollement  sous-crânien  à  combler. 

Le  18  novembre,  la  cicatrisation  n’est  pas  encore  tout  à  fait  com¬ 
plète. 

Le  fond  de  la  plaie,  qui  est  en  surface,  est  dur. 

A  la  perte  de  substance  de  15  centimètres  carré  environ,  succède 
un  plancher  ferme  et  résistant,  donnant  la  sensation  du  tissu  os¬ 
seux. 

Conclusions.  —  L’étude  des  trois  observations  qui  précèdent  semble 
pouvoir  nous  amener  naturellement  aux  conclusions  suivantes  : 

1“  Loin  d’ajouter  à  la  gravité  d’une  plaie  de  tête,  avec  enfoncement 
circonscrit  et  brisures  de  la  table  interne,  le  trépan  est  une  manœu¬ 
vre  inoffensive  en  soi  et  antiseptique  par  excellence. 

2“  La  trépanation  est  une  opération  simple,  qui  ne  comporte  dans 
Son  exécution  d’autres  règles  que  celles  qui  résultent  des  circonstan¬ 
ces.  C’est  un  débridement,  qui  a  l’avantage  de  transformer  une  plaie 
complexe,  anfractueuse  et  exposée  à  la  putridité,  en  une  plaie  simple, 
aseptique  et  d’une  surveillance  facile. 

3»  L’étude  des  caractères  physiques  d’un  enfoncement  du  crâne  et 
de  la  forme  d’une  fêlure  peut  permettre  de  reconnaître  l’état  des  lé¬ 
sions  osseuses  sous-jacentes. 

4“  Le  rapprochement  de  l’état  des  lésions  osseuses  ainsi  diagnosti¬ 
quées  et  des  symptômes  fonctionnels  observés  donne  le  moyen,  dans 
quelques  cas,  de  préciser  la  nature  et  le  siège  des  altérations  céré¬ 
brales,  --  altérations  cérébrales  dont  les  lésions  osseuses  sont  la 
cause  et  les  troubles  fonctionnels  l’expression. 


REVUE  UÉNÉRILE 


PATHOLOGIE  MÉDIGA.LE. 

De  la  crise  hématique  dans  les  maladies  à  défervescence  brus¬ 
que,  par  Louis  Reyne  (Thèse  de  Paris,  1881).  —  On  sait  que  M.  Hayem 
a  décrit  dans  le  sang  des  éléments  particuliers,  différents  des  glo¬ 
bules  blancs  et  des  globules  rouges,  auxquels  il  a  donné  le  nom 
d’hématoblastes.  Ces  petits  corpuscules,  beaucoup  plus  petits  que 
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les  autres  éléments  figurés  du  sang,  sont  aussi  d’une  extrême  fra¬ 
gilité.  Il  faut  pour  les  voir  et  les  observer  des  précautions  spé¬ 
ciales,  des  liquides  qui  ne  les  détruisent  point  ;  aussi  leur  existence 
avait  elle  échappé  aux  observateurs. 

D’après  M.  Hayem,  cos  hématoblastes  sont  destinés  à  devenir  des 
globules  rouges.  L’avenir  du  sang  est  en  quelque  sorte  en  eux.  Il  est 
donc  très  intéressant  de  voir  comment  ils  se  comportent  dans  les  di¬ 
verses  circonstances,  et  de  rechercher  quelle  est  la  variation  du  rap¬ 
port  du  nombre  des  hématies  au  nombre  des  hématoblastes  dans 
l’unité  de  sang.  Cette  relation  est  la  donnée  importante,  la  seule  qui 
puisse  permettre  des  comparaisons. 

Dans  une  note  présentée  à  l’Académie  des  Sciences  le  2  décem¬ 
bre  1879,  M.  Hayem  annonçait  qu’il  existe,  à  la  fin  des  maladies 
aiguës  à  terminaison  critique,  une  augmentation  rapide  des  hémato- 
blastes,  que  cette  augmentation  survient  quelques  jours  après  la 
crise  fébrile  et  précède  l'élévation  du  nombre  des  globules  rouges 
qui  tendent  à  revenir  à  la  normale.  Il  existerait  donc  une  véritable 
crise  hématique  dans  les  maladies  aiguës  à  terminaison  brusque 
comme  la  pneumonie,  et  cette  crise  hématique  aurait  pour  premier 
acte  une  crise  hématoblastique.  Ces  conclusions  reposaient  sur  des 
recherches  nombreuses.  Elles  étaient  résumées  dans  une  note  très 
courte  qui  ne  donnait  que  la  substance  de  ces  résultats. 

M.  Reyne,  élève  de  M.  Hayem,  très  habitué  aux  numérations  glo¬ 
bulaires,  a  fait  de  son  côté  des  recherches  nouvelles  qui  l’ont  amené 
à  des  conclusions  identiques.  Mieux  encore  que  dans  sa  thèse,  ces 
conclusions  se  trouvent  condensées  dans  les  tableaux  qui  font  suite. 
Un  simple  coup  d’œil  suffit  pour  se  convaincre  de  la  réalité  de  cette 
crise  hématique  et  pour  en  prendre  une  idée  très  complète. 

Les  tracés  disposés  parallèlement  se  rapportent  à  plusieurs  don¬ 
nées  :  la  température,  le  nombre  des  globules,  la  valeur  individuelle 
des  globules  en  matière  colorante  et  le  nombre  des  hématoblastes  et 
le  rapport  du  nombre  des  globules  rouges  au  nombre  des  hémato¬ 
blastes. 

Les  lignes  les  plus  caractéristiques  sont  celles  qui  indiquent  le 
nombre  des  globules  rouges  et  le  rapport  de  ce  nombi'e  au  nombre 
des  hématoblastes. 

A  l’état  normal,  ce  rapport  est  représenté  par  le  chiffre  20,  ce  qui 
veut  dire  qu’il  y  a  un  hématoblaste  pour  vingt  globules  rouges. 

A  la  fin  des  maladies  aiguës  à  crise  fébrile,  à  défervescence  brus¬ 
que,  dans  lesquelles  M.  Reyne  a  fait  ses  numérations,  et  en  particu- 
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lier  dans  la  pneumonie  et  l'érysipèle  de  la  face,  la  crise  hématique 
est  déjà  préparée,  en  quelque  sorte,  par  une  modiflcation  de  çes 
chiffres. 

Le  nombre  des  globules  rouges  s’est  abaissé,  mais  les  hémato- 
blastes  ont  déjà-  subi  une  augmentation  légère.  Le  rapport  des 
hématies  aux  hématoblastes  est  à  16, 17  au  lieu  de  20.  Survienne  la 
crise  et  le  nombre  des  globules  rouges  s’élève  brusquement,  en  deux 
ou  trois  jours,  de  3  millions  à 5  millions  en  moyenne;  le  rapport  des 
hématies  aux  hématoblastes  tombe  de  16,  17  à  8,  7,  6.  Ce  dernier 
chiffre  est  le  plus .  fréquent,  il  est  presque  constant  dans  la  pneu¬ 
monie.  Cela  veut  dire  qu’il  y  a  un  hématoblaste  pour  six  globules 
rouges,  au  lieu  de  1 ,  pour  20.  Rapidement  du  reste,  bien  que  le 
nombre  des  globules  rouges  s’abaisse  sensiblement  après  la  crise, 
le  rapport  des  globules  rouges  aux  hématoblastes  se  rapprochera 
de  la  normale. 

Ces  deux  phénomènes  demeurent  exactement  parallèles.  Ils  acquiè¬ 
rent  par  là  une  signification  très. précise.  Il  est  évident  qu’il  se  fait 
rapidement  une  poussée  d’éléments,  rapidement  transformés  en  glo¬ 
bules  rouges.  La  dénomination  de  crise  est  amplement  justifiée.  Elle 
l’est  beaucoup  mieux  encore  si  l’on  rapproche  ces  variations  globu¬ 
laires  des  variations  thermiques. 

C’est  le  lendemain,  ou  au  plus  tard  le  surlendemain  de  la  défer¬ 
vescence  brusque  que  survient  la  poussée  globulaire. 

La  crise  thermique  précède  de  deux  ou  trois  jours  la  crise  liéma- 
tique.Lefait  est  constant.  Un  simple  regardjeté  sur  les  tableaux 
.suffit  pour  le  montrer. 

Il  est  remarquable  de  voir  que  le  mode  spécial  qui  affecte  la  crise 
thermique  est  fidèlement  reproduit  par  la  crise  hématique.  Lorsque 
la  défervescence  est  brusque,  à  pie,  la  poussée  hématoblastique  est 
également  brusque,  à  pic. 

Que  la  défervescence  soit  au  contraire  traînante,  que  la  descente  se 
fasse  par  chutes  successives,  et,  au  lieu  d’une  poussée  unique  très 
élevée,  on  aura  plusieurs  ressauts,  en  escalier.  La  chose  est  très  évi¬ 
dente  à  la  lecture  des  tableaux  qui  se  ràpportent  àla  fièvre  typho'ide, 
la  scarlatine,  la  rougeole,  etc. 

Les  globules  rouges,  avons-nous  dit,  ne  se  maintiennent  pas  long¬ 
temps  au  taux  élevé  de  l’ascension  critique^  Ils  retombent  bientôt  au 
chiffre  qu’ils  avaient  avant  la  crise,  .mais,  fait  des  plus  significatifs, 
leur  richesse  en  hémoglobine  s’est  accrue;  leur  valeur  individuelle, 
physiologique,  s’est  élevée;  et  le;  malade,  bien  qu’anémique  encore. 
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dispose  d’un  sang  beaucoup  plus  propre  à  remplir  la  fonction  qui  lui 
appartient, 

Si  cet  exposé  rapide  suffit  à  bien  montrer  ce  phénomène  très  cu¬ 
rieux  de  réparation  globulaire  à  la  fin  des  maladies  fébriles,  on  sera 
convaincu  qu’il  y  a  là  une  véritable  crise.  Ce  passage  brusque  de  l’état 
demaladie  à  l’état  de  convalescence,  connu  surtoutjusqu’à  présent  par 
l’état  fébrile  et  l’état  thermique,  présente  donc  d’autres  côtés  fort 
importants.  Le  sang  a  sa  crise  :  c’est  ce  qui  ressort  des  recherches 
de  M.  Hayem  et  de  son  élève,  M.  Reyne. 

On  aurait  pu  objecter  que  l’inanition  influe  sur  le  phénomène  pour 
le  modifier  et  que  ce  qu’on  attribue  à  la  fièvre  lui  appartient  en  réa¬ 
lité.  Il  n’en  est  rien.  Chez  des  animaux  soumis  à  l’inanition,  les  glo¬ 
bules  rouges  et  les  hématoblastes  diminuent  sans  toutefois  subir  un 
abaissement  exactement  parallèle-, 

La  proportion  des  globules  rouges  .s’élève  pendant  quelque  temps, 
ce  qui  est  dû  sans  doute  à  l’épaississement  du  sang;  les  hémato- 
hlasLes  diminuent  progressivement.  Il  arrive  donc  un  moment  où  ils 
ne  sont  plus  assez  nombreux  pour  remplacer,  dans  leur  évolution, 
les  globules  rouges  disparus. 

C’est  à  la  réparation  des  hémorrhagies,  beaucoup  plus  qu’à  l’ina¬ 
nition  qu’il  faut  comparer  la  crise  hématique  des  maladies  fébriles. 
Après  une  hémorrhagie,  en  effet,  une  métrorrhagie  par  exemple,  le 
nombre  des  globules  rouges  etle  nombre  des  hématoblastes  augmen¬ 
tent  brusquement.  La  courbe  obtenue  est  très  semblable  à  la  courbe 
de  la  pneumonie. 

11  faut  donc  admettre  que,  pendant  les  maladies  fébriles,  lesang  se 
trouve  inttuencé  d’une  façon  analogue  à  celle  dont  l’influencent  les 
pertes  hémorrhagiques.  Il  y  a  dans  les  deux  cas  destruction  des  élé¬ 
ments  figurés,  et,  dans  les  deux  cas,  réparation  plus  ou  moins  brus¬ 
que  des  pertes  subies. 

Des  affections  médullaires  causées  par  l’abaissement  brusque  de  la 
pression  atmosphérique,  par  Schültze (  fifc/ioHi’i  Arcftfu,  vol.  EXXIX, 
p.  124, 1880).  — Parmi  les  accidents  que  peut  déterminerl’abaissement 
brusque  delà  pression  atinosphérique,  il  n’en  est  pas  de  plus  remarqua¬ 
ble  que  cette  myélite  aiguë  dont  nous  possédons  actuellement  plusieurs 
observations  authentiques.  Tel  est  le  cas  publié  par  Leyden  dans  les 
Archives  de  ’Westphal  (vol.  IX),  tél  encore  _celui  dont  Schultze  écrit 
l’histoire. 

Le  malade  de  Leyden  a  succombé  au  bout  de  quatorze  jours,  et  cet 
auteur  a  trouvé  chez  lui,  dans  la  substance  blanche  de  la  moelle  dor- 
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sale,  des  lésions  qui  paraissent  avoir  pour  point  de  départ  la  déchi¬ 
rure  des  capillaires  sanguins.  Aussi  n’a-t-il  pas  craint  d’attribuer  ces 
ruptures  aux  gaz  du  sang  qui,  développés  en  quantité  considérable 
au  moment  où  la  pression  de  l’air  extérieur  vient  à  diminuer,  force¬ 
raient  les  parois  vasculaires  pour  faire  irruption  dans  les  tissus  ner¬ 
veux. 

La  pathogénie  de  la  myélite  survenue  dans  ces  circonstances  n’est 
probablement  pas  aussi  simple  que  Leyden  l’a  supposé.  D’abord  nous 
ne  connaissons  pas  encore  assez  bien  l’histologie  pathologique  de  la 
myélite  aiguë  pour  affirmer  que  les  foyers  de  dégénérescence  décrits 
par  cet  auteur  soient  bien  l’apanage  exclusif  des  lésions  traumati¬ 
ques.  Ensuite  pourquoi  les  gaz  si  rapidement  développés  iraient-ils 
s’accumuler  dans  les  capillaires  de  la  moelle  (et  plus  spécialement 
dans  ceux  de  la  substance  blanche,  qui  en  possède  beaucoup  moins 
que  l’axe  gris),  au  lieu  d’envahir  les  vaisseaux  d’un  plus  gros  calibre 
et  notamment  ceux  du  poumon,  où  les  expériences  de  Paul  Sert,  d’Ho  ppe 
Seyler  démontrent  leur  présence  inévitable  avec  le  cortège  do  symptô¬ 
mes  si  évidents  pour  l’observateur  ? 

Dans  le  fait  de  Schultze,  les  conditions  anatomiques  ont  été  diffé¬ 
rentes,  il  est  vrai,  puisque  le  sujet  n’a  succombé  qu’après  deux  mois 
et  demi  ;  mais  l’examen  attentif  des  lésions  n’a  montré  aucune  trace 
de  rupture  vasculaire,  de  traumatisme,  de  violence  exercée  sur  le 
tissu  nerveux,  comme  dans  le  cas  de  Leyden.  NulTê  part  il  n’y  avait 
de  pigment  sanguin,  d’extravasation,  de  cristaux  d’hématoïdine,  mais 
au  contraire  des  altérations  banales  se  rapprochant,  par  exemple,  de 
celles  qu’on  décrit  dans  la  myélite  par  compression, 

Peut-être  trouvera-t-on  plus  tard  une  explication  satisfaisante  des 
accidents.  En  attendant,  l’observation  de  Schultze,  avec  son  étiologie 
si  précise,  mérite  d’attirer  l’attention. 

Un  ouvrier  italien,  âgé  de  18  ans,  employé  à  creuser  un  puits,  tra¬ 
vaille  au  mois  de  juin  1878  dans  une  caisse  où  l’air  est  comprimé  à 
deux  atmosphères  ;  il  retourne  en  juillet  pendant  six  jours  sous  une 
pression  de  trois  atmosphères  sans  éprouver  autre  chose  que  des  dou¬ 
leurs  d’oreilles.  Pendant  les  deux  premières  semaines  du  mois  d’août, 
lesujetreprendsontravaildans.lemême  réservoir,  où  lapression  atteint 
parfois  trente-deux  atmosphères,  ety  séjourne  aumoinssix  heures  par 
jour.  Un  jour  vient  alors  où  l’ouvrier  en  sortant  du  réservoir  éprouve 
brusquement  de  vives  douleurs  aux  articulations  tibio-tarsiennes  ; 
vingt  minutes  après,  il  est  absolument  incapable  de  se  tenir  debout. 

Il  est  amené  le  24  août,  à  l’hôpital  de  Darmstadt,  où  le  D^  Jœger 
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constate  les  phénomènes  suivants  :  paraplégie  complète,  paralysie 
du  rectum  et  de  la  vessie,  diminution  considérable  de  la  sensibilité 
jusqu’à  l’ombilic.  Bientôt  décubitus,  cystite,  pyélite, [mort  deux  mois 
et  demi  après  l’accident. 

L’autopsie  révèle  des  lésions  localisées  à  la  substanceblanche  de  la 
moelle  dorsale  et  surtout  au  segment  inférieur  de  cet  organe.  Il  existe 
dans  l’épaisseur  des  cordons  latéraux  et  postérieurs  des  foyers  de 
myélite  irrégulièrement  disséminés,  foyers  constitués  par  une  sub¬ 
stance  décolorée  blanchâtre,  dans  laquelle  les  éléments  nerveux  ont 
disparu  pourfaire  place  à  des  cellules  à  contour  indécis,  granuleuses, 
pourvues  d’un  ou  de  plusieurs  noyaux  ;  autour  d’eux  les  vaisseaux  sont 
énormément  épaissis  et  leurs  gaines  contiennent  de  nombreuses  cellu¬ 
les.  Sur  quelques  points,  la  substance  médullaire  est  devenue  granu¬ 
leuse,  cassante,  et  le  microscope  révèle  la  disparition  complète  des 
éléments  figurés  ;  il  n’y  a  plus  là  qu’un  tissu  amorphe  finement  gra¬ 
nuleux. 

La  substance  grise,  presque  partout  intacte,  ne  présente  qu’un 
seul  foyer  de  dégénérescence.  Nulle  part  l'axe  médullaire  n’est  dé¬ 
truit  dans  toute  son  épaisseur;  il  n’y  a  pas  de  myélite  transverse. 

L’auteur  ne  trouve  sur  aucun  point  de  rupture  vasculaire,  d’extra¬ 
vasation  sanguine,  de  pigment  sanguin  ;  pas  de  traces  de  traumatisme. 
Les  lésions  observées  sont  celles  de  la  myélite  vulgaire  (leukomyélite 
dorsale  disséminée). 

Dans  le  renflement  lombaire,  sclérose  secondaire  des  faisceaux  la¬ 
téraux;  à  la  région  cervicale,  dégénérescence  ascendante  des  cordons 
do  Goll.  L.  Galliard. 
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Dn  cas  de  hernie  diaphragmatique  étranglée,  par  G.  Henic  {Cen- 
tralbl.  f.  Chir,,  42,  1881).  —  Femme  de  44  ans,  dans  le  cinquième  mois 
de  sa  troisième  grossesse,  troubles  digestifs  durant  depuis  plusieurs, 
mois  et  beaucoup  plus  marqués  que  dans  les  grossesses  précédentes, 
aggravation  subite  avec  nausées,  vomissements,  douleurs  de  larégion 
épigastrique,  dyspnée,  cyanose  de  la  face  et  des  mains.  Mort  dans  le 
collapsus.  Pas  de  diagnostic. 

Autopsie  :  Le  poumen  gauche  est  repoussé  en  haut  et  réduit 
au  cinquième  environ  de  son  volume  par  suite  de  la  présence  dans  la 
cavité  pleurale  d’un  épanchement  séro-sanguin  de3/4  de  litre  et  d’une 
masse  volumineuse  formée  par  1  mètre  1/2  d’intestin  grêle,  une  por¬ 
tion  de  l’épiploon  et  la  queue  du  pancréas.  Cette  masse  a  pénétré 
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dans  la  cavité  thoracique  par  un  orifice  arrondi  de  3  centimètres  de 
diamètre  siégeant  au  milieu  du  centre  phrénique  et  ne  présentant 
aucune  adhérence  avec  la  masse  qui  le  traverse  et  qu’il  étreint  soli¬ 
dement.  L’intestin  météorisé  adhère  à  la  base  du  poumon,  sur  une 
étendue  de  l  centimètre.  Le  cœur  est  repoussé  à  droite  et  répond  au 
bord  droit  du  sternum. 

La  cavité  péritonéale  ne  présente  rien  de  particulier,  l’estomac 
seulement  et  l’intestin  grêle,  jusqu’au  niveau  de  l’étranglement,  sont 
fortement  tympanisés. 

Il  s’agit  évidemment  ici  d’un  orifice  diaphragmatique  congénital  à 
travers  lequel  une  portion  d’intestin  a  pénétré  dans  la  cavité  pleu¬ 
rale  et  contracté  Une  adhérence  avec  la  base  du  poumon  corres¬ 
pondant. 

Sous  Une  influence  mal  déterminée,  dépendant  peut-être  de  la 
grossesse,  un  étranglement  se  produit,  amène  des  vomissements  qui 
provoquent  une  augmentation  de  volume  de  la  hernie  avec  accroisse¬ 
ment  de  la  dyspnée  et  symptômes  d’étranglement  très  marqués. 

La  syncope  qui  survint  peu  de  jours  avant  la  mort  résultail  proba¬ 
blement  d’une  compression  violente  du  cœur  déplacé.  Haussmann. 

Gastro-entérostomie,  par  A.  Wôlfler  {Centralblatt.  f.  Chirurgie, 
n°  45, 1881).  —  C’est  le  nom  que  l'auteur  donne  à  une  opération  qu’il 
pratiqua  le  28  septembre  dernier  chez  un  homme  de  38  ans,  présen¬ 
tant  depuis  six  mois  les  signes  d’un  cancer  du  pylore. 

Le  malade  examiné  sous  le  chloroforme,  on  constate  l’existence 
dans  la  région  pylorique  d’une  tumeur  grosse  comme  un  citron  et 
mobile  dans  lous  les  sens. 

Incision  exploratrice  :  La  néoplasie  pylorique  a  envahi  le  repli 
duodéno- hépatique  et  la  tête  du  pancréas.  Pour  ne  pas  refermer 
simplement  l’Incision  abdominale,  et  l’entérostomie  ayant  été  écartée, 
l’auteur  se  décida  à  ouvrir  une  communication  directe  en  Ire  l’estomac 
et  l’intestin  grêle;  une  incision  de  5  centimètres  est  pratiquée  sur  la 
face  antérieure  de  l’estomac  â  un  travers  de  doigt  au-dessus  de  l’inser¬ 
tion  du  grand  épiploon  ;  une  incision  analogue  est  faite  sur  une  anse 
voisine  d’intestin  grêle,  le  long  de  son  bord  opposé  à  l’insertion  mésen¬ 
térique  et  les  deux  ouvertures  réunies  par  des  points  de  suture.  L’issue 
du  contenu  intestinal  était  empêchée  par  une  anse  de  gros  fil  de  soie 
lâchement  jetée  sur  les  deux  bouts  de  l’intestin. 

Méthode  antiseptique  rigoureuse  sans  spray  ni  drainage  de  la 
cavité  péritonéale. 

Les  suites  de  l’opération  furent  parfaitement  simples.  Pas  de 
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fièvre,  les  vomissements  cessent,  le  malade  prend  des  aliments 
d’abord  liquides,  puis  solides,  et  quatre  semaines  après  il  à  desselles 
solides  colorées  en  brun. 

La  seconde  opération  de  gastro-entérostomie  fut  pratiquée  par 
Billrolh  sur  un  homme  de  45  ans  également  atleint  de  cancer  du 
pylore.  Le  malade  fut  pris  le  lendemain  de  vomissements  bilieux  qui 
persistèrent  jusqu’à  la  mort.  Celle-ci  survint  le  dixième  jour. 

A  l’autopsie  point  de  péritonite.  L’ouverture  intestinale  située  à 
11  centimètres  environ  du  duodénum  est  solidement  soudée  à  l’ou¬ 
verture  stomacale.  Les  vomissements  observés  résultaient  de  la  for¬ 
mation  d'un  éperon  partageant  l’orifice  gastro-intestinal  en  deux 
moitiés  inégales,  l’une  plus  grande  appartenant  au  bout  afférent  et 
menant  la  bile  et  le  suc  pancréatique  directement  dans  l’estomac. 

On  devra  donc  reconnaître  avec  soin  au  moment  de  l’opération  le 
bout  afférent  et  le  bout  efférent  de  l’intestin,  recouvrir  par  de  l’es¬ 
tomac  sain  la  plus  grande  partie  de  la  lumière  du  premier,  la  lumière 
du  second  s’ouvrant  largement  dans  la  cavité  stomacale. 

Haussmann. 

Anus  contre  nature.  Résection  de  l’intestin.  Guérison,  par  V.  Baum 
(Berl.  mod.  Wochensch.,  n°  20,  1881).  —  Hernie  crurale  droite  surve¬ 
nue  subitement  à  la  suite  d’un  effort  pour  soulever  un  fardeau 
chez  une  femme  de  48  ans,  deux  mois  et  demi  avant  son  entrée  à 
riiôpital,  et  immédiatement  suivie  de  signes  d’étranglement. 

Taxis  infructueux  et  kélotomie  au  bout  de  quatre  jours. 

Gangrène  de  l’intestin  et  formation  d’un  anus  contre  natureavecun 
oi’ifice  de  1/2 centimètre  environ  de  diamètre,  situé  à  2  centimètres  au- 
dessous  du  ligament  de  Poupart,  Résection  de  l’intestin.  L’arcade  et  le 
ligament  de  Gimbernat  sont  divisés,  l’intestin  attiré  au  dehors  et 
réséqué  sur  une  longueur  de  11  centimètres  à  son  bord  convexe  et  de 
5  1/2  à  son  bord  concave.  Suture  de  Czerny  avec  de  la  soie  phéniquée. 
Le  ligament  de  Gimbernat  est  incisé  plus  profondément  et  l’intestin 
suturé  remis  en  place.  Méthode  antiseptique. 

Le  second  jour,  émission  par  l’anus  de  gaz;  le  quatrième  jour  j  de 
selles  liquides;  le  sixième,  de  selles  Solides  normales. 

Au  bout  de  six  semaines  et  malgré  une  parotite  suppurée,  la  malade 
quitte  l’hôpital  parfaitement  guérie.  Haussmann. 

Résection  de  l'intestin.  Guérison,  par  Roggenbau  {Berlin  Min.  Wo- 
chenschi'ifl,  1881,  n»  29).— Femme  de  74  ans,  porteuse  depuis  trente  ans 
d’une  hernie  crurale  droite  facilementréductible.  Accidents  d’étrangle- 
mentsuvenus  trente-six  heures  avant  l’entrée  à  l’hôpital.  Vomisse- 
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ments  bilieux,  pas  de  péritonite.  Un  taxis  énergique  ayant  été  pratiqué 
au  dehors,  on  procède  immédiatementà  la  herniotomie.  Méthode  anti¬ 
septique  sans  spray.  Ouverture  du  sac.  Il  contient  de  l’épiploon  et  une 
anse  intestinale  de  coloration  bleu  foncé,  mais  non  pas  encore  mani¬ 
festement  sphacélée.  On  essaye  de  la  réduire,  une  rupture  se  produit. 
Résection  d’un  bout  d’intestin  long  de 32  centimètres  à  son  bord  con¬ 
vexe.  Suture  de  Czerny  avec  du  fil  de  soie  qu’on  a  plongé,  pendant  un 
quart  d’heure  dans  l’eau  phéniquée  au  1/20.  Pendant  toute  la  durée  de 
la  suture,  les  deux  extrémités  del’intestin  sont  comprimées  à  l’anneau 
au  moyen  d’une  éponge.  Débridement  de  l’oriflce  et  réduction  de 
l’anse  suturée.  Le  sac  et  l’épiploon  sont  liés  et  réséqués.  Première 
selle  lé  cinquième  jour  après  administration  d’huile  de  ricin.  Gué¬ 
rison.  Haussmann. 

Un  cas  de  résection  partielle  de  l’intestin  grêle.  Molooeekow  et 
Minin  {CentraU.  f.  chir.,  1881,  n«  46].  —  Homme  de  21  ans.  Hernie 
inguinale  droite  depuis  un  an  et  demi.  Etranglement  datant  de  quatre 
jours. 

Vomissements,  météorisme,  élévation  de  la  température;  rougeur  de 
la  peau  qui  recouvre  la  tumeur. 

Herniotomie.  Issue  d’un  liquide  trouble  répandant  une  odeur 
infecte. 

L’anse  herniée  est  gangrenée  en  plusieurs  points,  perforée  en  deux 
autres,  de  coloration  brun  ardoisé  dans  le  reste  de  son  étendue. 

Résection  partielle  de  la  partie  malade  entre  de  solides  fils  de  soie 
jetés  sur  la  partie  saine  et  les  doigts  d’un  aide.  Ligatures  partielles 
du  mesentère  avec  le  catgut  et  séparation  d’avec  l’intestin. 

Les  deux  bords  de  la  plaie  intestinale  sont  réunis  par  25  points  de 
suture  avec  des  fils  Uns  de  catgut  pris  doubles.  Extirpation  du  sac  et 
réunion  de  ta  plaie  extérieure  avec  des  fils  de  soie,  introduction  jus¬ 
que  dans  la  cavité  abdominale  de  deux  drains  à  travers  lesquels 
on  y  injecte  de  la  solution  boriquée  au  1/20». 

Disparition  rapide  des  vomissements  et  de  la  fièvre,  selles  régu¬ 
lières  à  partir  du  troisième  jour. 

Au  bout  de  trois  semaines  ablation  définitive  des  drains. 

Haussmann. 
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Angine  de  poitrine  et  diabète.  —  Résection  tibio-tarsienne.  —  Observation 
et  expérimentation,  caractères  différentiels  de  la  fièvre  charbonneuse  et  du 
charbon  symptomatique.  — Anomalie  do  trois  membres  par  défaut.  —  Cas 
de  polysarcie.  —  Paludisme  et  diabète.  —  Dernier  temps  de  l’excrétion  de 
l’urine  et  du  sperme. 

Séa7ice  du  22  novemhr.  —  M.  Peter  présente,  de  la  part  du  D”  Ver- 
gely,  de  Bordeaux,  un  mémoire  surl’angine  de  poitrine  dans  ses  rap¬ 
ports  avec  le  diabète.  L’auteur  conclut  que  les  accès  d’angine  de 
poitrine  peuvent  se  montrer  dans  le  courant  du  diabète;  que  ces 
accès  d’angine  peuvent  être  simples  ou  associés  à  des  névralgies 
intercostales  ;  qu’ils  peuvent  se  montrer  indépendamment  de  toute 
affection  cardiaque. 

—  Rapport  de  M.  Polaillon  sur  une  modification  au  procédé  ordi¬ 
naire  de  la  résection  tibio-tarsienne  dans  certains  cas  de  fractures 
compliquées  du  cou-de-pied,  proposée  par  le  D^Demons,  de  Bordeaux. 
Cette  modification  a  pour  but  la  conservation  delà  malléole  externe. 
M.  Richer,  déjà,  en  1874,  avait  cherché  a  obtenir  cerésultatà  l’Hôtel- 
Dieu. 

—  Communication  deM.  Bouley  relative  à  la  question  de  l’obser¬ 
vation  et  de  l’expérimentation.  Pour  lui  ce  n’est  pas  une  question  do 
prééminence  entre  les  deux  méthodes.  Chacune  remplit  son  rôle. 
Celui  de  l’expérimentation  serait  secondaire,  d’après  M.  Jules  Guérin. 
M.  Bouley  combat  cette  opinion  et  s’appuie  sur  les  résultats  obtenus 
par  l’application  de  la  méthode  expérimentale  dans  l’étude  de  ques¬ 
tions  importantes,  celle  du  charbon  notamment.  C’est  en  effet  l’expé¬ 
rimentation  qui  a  permis  de  bien  établir  les  caractères  différentiels 
qui  séparent  le  charbon  symptomatique  du  charbon  bactéridien  et  en 
l'ont  une  espèce  à  part.  Voici  ces  caractères  :  Contrairement  à  la  bac¬ 
téridie;  l°Le  microbe  du  charbon  symptomatique  est  doué  d’une  remar¬ 
quable  agilité  ;  20  il  est  très  rare  dans  le  sang  ;  3“  on  le  trouve  con¬ 
centré  dans  les  tumeurs,  adhérent  fortement  à  la  fibre  musculaire; 
4»  il  ne  trouve  pas  un  milieu  de  culture  très  favorable  dans  l’orga¬ 
nisme  du  lapin  et  du  rat  ;  S»  il  traverse  les  vaisseaux  du  placenta  et 
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détermine  chez  le  fœtus  des  lésions  analogues  à  celles  qui  existent 
chez  la  mère  ;  6“  introduit  dans  le  sang,  il  ne  donne  lieu  qu’à  une 
maladie  bénigne  qui  a  pourtant  ce  résultat  durable  de  revêtir  l’or¬ 
ganisme  d’une  immunité  complète  contre  les  infections  de  la  mala¬ 
die;  au  contraire,  dans  les  tissus  cellulaire  et  musculaire,  il  donne 
lieu  à  des  phénomènes  locaux  de  fermentation  véritable;  8"  enfin, 
l’animal  qui  a  acquis  l’immunité  contre  le  charbon  symptomatique 
par  une  inoculation  intra-veineuse,  n’est  pas  pour  cela  garanti  contre 
la  fièvre  charbonneuse,  et  réciproquement. 

C’est  aussi  à  l’expérimentation  qu’est  due  la  démonstration  de  la 
contagion  de  la  morve,  de  la  communication  possible  du  virus  mor¬ 
veux  du  cheval  à  l’homme  et  de  la  contagion  de  la  syphilis.  Enfin, 
l’expérimentation  a  permis  de  rattacher  à  la  fièvre  charbonneuse  la 
maladie  de  sang,  qu’on  regardait  comme  une  pléthore,  et  de  démon¬ 
trer  l’efficacité  de  l’inoculation  préventive  de  la  péripneumonie  con¬ 
tagieuse. 

M.  Jules  Guérin  répond  à  M.  Bouley;  son  discours  est  le  conlro- 
pied  du  précédent.  Pour  lui,  l’expérimentation  qu’il  soupçonne 
M.  Bouley  de  confondre  avec  l'expérience,  est  une  méthode  complé¬ 
mentaire  de  l’observation,  destinée  surtout  à  confirmer  les  résultats 
obtenus  par  cette  dernière. 

Relativement  au  charbon  symptomatique,  celte  maladie  ne  serait 
qu’une  forme  atténuée  de  la  fièvre  charbonneuse,  au  même  titre  que 
toutes  les  formes  ébauchées  des  diversesmaladies  virulentes.  M.  Gué¬ 
rin  fait  peu  de  cas  des  caractères  différentiels,  exposés  par  M.  Bouley. 
Enfin,  il  n’est  pas  partisan  de  l’inoculation  de  la  péripneumonie 
contagieuse  qui  a  l’inconvénient  de  créer  et  de  multiplier  de  nou¬ 
veaux  foyers  d’infection,  et  de  livrer  à  la  consommation  des  viandes 
plus  ou  moins  contaminées. 

—  M.  le  D”  Lannelongue  présente  un  enfant  vivant,  offrant  une  ano¬ 
malie  de  trois  membres  par  défaut,  amputations  congénitales  dos 
auteurs),  Cet  enfant  était  afûigé  à  sa  naissance  d’amputations  multi¬ 
ples,  les  unes  complètes,  les  autres  incomplètes.  Le  travail  d’exérèse 
a  continué  après  la  naissance  et  il  a  perdu  trois  orteils. 

Séance  du  29  novembre.  —  M.  Lasègue  offre  de  la  part  du  Dr  Blum 
un  ouvrage  intitulé  :  Chirurgie  de  la  main.  La  main  n’est  pas  l’appen¬ 
dice  du  bras,  mais  l’organe  sensoriel  du  toucher.  A  ce  titre,  comme 
l’œil  et  l’oreille,  elle  a  sa  pathologie  spéciale. 

M.  Lasègue  offre  ensuite,  en  son  nom,  un  travail  dont  nous  avons 
eu  la  primeur  :  le  Délire  alcoolique  n'est  pas  un  délire,  mais  un  rêve. 
(Voir  le  numéro  de  novembre.) 
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— M.  Hillairet  présente  un  cas  intéressant  et  des  plus  rares  depo- 
lysarcie.  Il  s’agit  d’une  jeune  fille  de  5  ans  et  quelques  mois,  de 
1  mètre  15  de  hauteur,  et  pesant  124  livres.  Ses  frères  et  sœurs,  ainsi 
que  ses  parents  et  ascendants,  ne  présentent  rien  d’anormal.  Elle, 
même,  en  naissant,  était  de  taille  et  de  grosseur  moyenne.  Vers  l’âge 
de  5  à  6  mois,  elle  a  commencé  à  grossir  et  son  poids  s’est  considé¬ 
rablement  accru, 

— Dans  imtravailextrêmement  intéressant,  M.Verneuil  appelle  l’at¬ 
tention  de  l’Académie  sur  les  rapports  de  la  glycosurie  avec  le  pa¬ 
ludisme,  ou  tout  au  moins  .sur  une  forme  de  glycosurie  survenant 
chez  des  sujets  atteints  de  paludisme  plus  ou  moins  ancien. 

1»  Une  première  partie  est  consacrée  à  l’historique  de  la  question. 
Depuis  quarante  ans  au  moins  on  a  signalé  comme  antécédents  de 
quelques  diabétiques  l’existence  de  lamalaria,  mais  ce  commémoratif 
important  aux  yeux  des  uns  (Prout),  n’a  guère  de  valeur  pour  les  au¬ 
tres  (Cantain);  d’ailleurs  on  ne  s’est  pasmème  occupé  d’établir  par  des 
relevés  statistiques  s’il  s’agissait  là  d’une  relation  étiologique  ou 
d’une  simple  coïncidence. 

Depuis  plus  de  vingt-deux  ans,  on  a  annoncé  que  l’urine,  recueil¬ 
lie  pondant  l’accès  fébrile  palustre,  renferme  de  la  glycose  fréquem¬ 
ment,  mais  passagèrement  et  en  quantité  généralement  assez  faible; 
c’est  M.  Burdel  qui  a  consigné  ces  résultats  enl859;  il  ajoutait  que  plus 
l’accès  était  violent, plus  aussi  la  quantité  desucre  était  considérable, 
et  que  plus  les  accès  avaient  été  nombreux,  plus  les  accès  avaient 
perdu  de  leur  force,  plus  en  un  mot  la  cachexie  s’élait  établie,  moins 
la  quantité  de  sucre  était  élevée.  M.  Gigon  contesta  ces  résultats. 
Depuis  près  de  dix  ans  que  la  négation  a  succédé  à  l’affirmation, 
nul  n’a  tenté  de  donner  une  solution  au  eonflit,  nul  n’a  recueilli  de 
faits,  si  ce  n’est  M.  Seegen,  de  Vienne,  qui  cite  cinq  observations  en 
faveur  de  la  manière  de  voir  de  M.  Burdel. 

8?  Dans  la  seconde  partie  M.  Verneuil  expose  les  desiderata  de  la 
science  à  ce  sujet.  Il  y  aurait  à  examiner  quelle  influence  les  deux 
éléments  associés  peuvent  avoir  l’un  sur  l’autre;  si  le  paludisme  est 
plus  ou  moins  grave  chez  les  diabétiques,  et  le  diabète  plus  oumoin's 
grave  chez  lespaludiques:  comment  se  comportent  les  affections  in¬ 
tercurrentes,  traumatiques  entre  autres,  chez  les  sujets  atteints 
des  deux  maladies  générales;  à  quel  moment  la  glycosurie  éphémère 
passe  â  l’état  de  glycosurie  permanente';  si  le  diabète  d’origine  pa¬ 
lustre  diffère  des  autres  variétés  de  glycosurie  ;  pourquoi  le  sym¬ 
ptôme  glycosurie  passagère,  sans  importance  chez  les  uns,  devient 
permanent  chez  les  autres,  etc.,  etc. 
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3“  Enfin  M.  Verneuil relate  six  observations  de  diabétiques  ayant 
eu  jadis  la  fièvre  intermittente,  et  plus  récemment  atteints  d’affec¬ 
tions  chirurgicales  diverses;  et  il  propose,  sous  toutes  réserves  il 
est  vrai,  à  titre  provisoire  et  comme  un  appel  à  des  recherches  ulté¬ 
rieures,  les  conclusions  suivantes:  la  malaria  engendre  fréquemment 
la  glycosurie;  —  celle-ci  se  présente  sous  deux  formes:  l’une  contem¬ 
poraine  de  l’accès  fébrile  et,  comme  lui,  passagère  ;  l’autre,  plus  ou 
moins  tardive,  indépendante  des  paroxysmes  fébriles,  et,  en  tous  cas 
permanente;  —  la  glycosurie  permanente  semble  atteindre  de  préfé¬ 
rence  des  paludiques  vigoureux  entachés  d’arthritisme;  —  la  glyco¬ 
surie  palustre  paraît  être  une  des  formes  bénignes  du  diabète;  — 
les  affections  intercurrentes  survenues  chez  les  paludo-diabétiques 
peuvent  prendre  certains  caractères  dupaludisme  ou  de  la  glycosurie 
ou  des  deux  maladies  à  la  fois;  les  lésions  traumatiques  peuvent  ai¬ 
sément  réveiller  ou  aggraver  les  deux  diathèses,  mais  de  préférence 
les  manifestations  telluriques. 

Séance  du  6  décembre.  —  A  la  fin  de  la  dernière  séance  M.  Léon 
Colin  ayant  formulé  quelques  réserves  sur  la  fréquence  douteuse  du 
diabète  palustre  chronique,  sur  la  dépendance  problématique  de  ce 
diabète  et  du  paludisme  antérieur,  enfin  sur  lanécessitë  d’établir  dans 
les  antécédents  l’existence  avérée  du  paludisme,  M.  Verneuil  fait 
remarquer  que  le  diabète  palustre  peut  échapper  aux  conseils  de 
révision  et  de  réforme  parce  qu’on  n’examine  pas  les  urines  de  tous 
les  malades,  parce  que  l’incubation  de  ce  diabète  peut  être  un  peu 
longue,  parce  qu’il  semble  affecter  des  formes  bénignes  etparaît  com¬ 
patible  avec  une  assez  bonne  santé.  Il  ne  pense  pas  comme  M.  Colin 
que  les  paludiques  restés  pendant  quelques  années  indemnes  de  toute 
réoidivesoient  délivrés  del’intoxication  etse  trouvent  dans  les  mêmes 
conditions  que  des  sujets  vierges  de  cette  imprégnation  tellurique. 
A  l’appui  de  cette  manière  de  voir  il  cite  un  certain  nombre  d’obser¬ 
vations  où  le  traumatisme  a  réveillé  d’une  façon  non  douteuse  les  ac¬ 
cidents  palustres,  et  une  note  toute  récente  deM.  Burdel.  Ce  médecin 
distingué  a,  lui  aussi,  constaté  que  souvent,  très  souvent  les  lésions 
traumatiques  réveillaient  ou  aggravaient  les  deux  diathèses,  mais 
surtout  les  manifestations  telluriques;  en  outre  il  ajoute  que  la  glyco¬ 
surie  palustre  s’établit  fixe  et  continue  lorsque  la  fièvre  est  en  réci¬ 
dive  et  qu’elle  passe  à  l’état  chronique. 

M.  Le  Roy  de  Méricourt  admet  difficilement  que  l’intoxication  pa¬ 
lustre  engendre  fréquemment,  non  pas  seulement  la  glycosurie, mais 
le  diabète  vrai.  Il  regrette  de  voir,  dans  la  communication  deM.  Ver¬ 
neuil  comme  dans  les  travaux  de  M.  Burdel,  employer  presque  indif- 
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féremment  les  dénominations  de  glycosurie  et  de  diabète.  Laprésencs 
du  sucre  en  excès  ne  suffit  pas  pour  affirmer  l’existence  du  diabète. 
Il  faut  en  outre  établir  l’existence  d’autres  caractères.  La  faim,  la 
soif,  la  polyurie  font  complètement  défaut  dans  la  glycosurie.  Une 
foule  de  causes  banales  peuvent  produire  cette  dernière.  Enfin,  la 
quantité  de  sucre  doit  être  assez  considérable  ;  or,  dans  les  observa¬ 
tions  de  M.  Burdel,  les  proportions  de  sucre  sont  trop  faibles. 

Quant  aux  cas  cités  par  M.  Verneuil  ou  recueillis parM.  Seegenr,  il 
n’y  en  a  que  quelques-uns  de  diabète  vrai,  et  dans  aucun  la  relation 
entre  l’intoxication  palustre  et  la  présence  du  sucre  ne  peut  être  ab¬ 
solument  démontrée. 

M.  Le  Roy  de  Méricourt  invoque  ensuite  le  silence  complet  des  mé¬ 
decins  de  la  marine  et  des  colonies  dans  leurs  rapports  en  ce  qui 
touche  non  seulement  les  cas  de  diabète  observés  dans  les  contrées 
palustres,  mais  encore  des  cas  de  glycosurie.  En  outre,  le  diabète 
figure  dans  des  proportions  infimes  aussi  bien  dans  les  statistiques 
des  marines  des  Etats-Unis  et  de  l’Angleterre  que  dans  les  traités 
de  pathologie  géographique  relatifs  aux  pays  paludéens.  En  consé¬ 
quence,  tout  en  appelant  l’attention  des  médecins  delà  marine  et  des 
colonies  sur  cette  importante  question, et  en  réclamant  des  renseigne¬ 
ments  nouveaux,  M.  Le  Roy  de  Méricourt  croit  devoir  mettre  les 
observateurs  en  garde  contre  une  généralisation  hâtive. 

C’est  aussi  l’avis  de  M.  Jules  Rochard.  S’il  admet  avec  M.  Verneuil 
l’influence  des  traumatismes  sur  le  retour  des  accès  intermittents,  il 
fait  ses  réserves  sur  la  coïncidence  du  paludisme  et  du  diabète.  Il 
n’admet  pas  non  plus  que  dans  les  fièvres  intermittentes  dos  pays 
chauds,  l’engorgement  du  foie  soit  aussi  fréquent  que  celui  de  la  rate, 
tandis  que  dans  les  pays  froids  l’engorgement  de  la  rate  reprendrait 
le  dessus.  L’engorgement  de  la  rate  survient  toujours  dans  les  fièvres 
intermittentes  un  peu  prolongées;  celui  du  foie  ne  s’observe  que  dans 
les  régions  où  sévissent  la  dysentérie  et  l’hépatite,  ou  bien  lorsque 
la  cachexie  palustre  est  arrivée, 

Séance  du  13  décembre.  —  M.  L.  Colin  apporte  des  documents  à 
l’appui  des  réserves  qu’il  avait  faites  immédiatement  après  la  com¬ 
munication  de  M.  Verneuil.  Les  deux  derniers  volumes  de  la  statistique 
médicale  de  l’armée,  comprenant  les  années  1876  et  1877,  portent  sur 
32,000  cas  d’impaludisme,  6  décédés  diabétiques  et  14  diabétiques 
réformés.  M.  Colin  hésite  à  croire  que  la  non-constatation  du  diabète 
chez  des  militaires,  du  cas  de  cachexie  palustre,  a  pu  être  le  résultat 
d’une  insuffisance  d’exploration,  l’attention  des  médecins  militaires 
ayant  été  particulièrement  éveillée  sur  les  altérations  de  la  sécrétion 
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rénale.  Enfin,  après  avoir  fait  la  critique  de  quelques-unes  des  obser¬ 
vations  de  M.  Verneuil,  il  s’élève  contre  la  tendance  à  faire  interve¬ 
nir  l’impaludisme  dans  des  affections  qui  lui  sont  étrangères,  et  pré¬ 
sente,  sur  les  fièvres  pernicieuses,  des  considérations  qui  no  concer¬ 
nent  pas  directement  la  question  en  litige, 

—  Communication  de  M.  Panas  sur  l’élongation  du  nerf  sciatique 
devenu  névromateux  et  provoquant  des  douleurs  vives,  accompagnées 
d’épilepsie  spinale  à  la  suite  d’un  coup  de  couteau  qui  avait  divisé 
ce  nerf.  Guérison. 

—  Communication  de  M.  Alphonse  Guérin  sur  lé  dernier  temps 
de  l’excrétion  de  l’urine  et  du  sperme.  Voici  ses  conclusions  :  les 
muscles  bulbo-caverneux  sont  impuissants  à  i-emplir  la  fonction  que 
les  physiologistes  leur  ont  assignée;  ils  n’agissent  que  par  l’inter¬ 
médiaire  du  sang  contenu  dans  le  bulbe;  le  sang  sous  l’impulsion 
résultant  de  la  contraction  des  muscles  bulbo-caverneux,  presse  la 
membrane  muqueuse  de  l’urèthre  d’arrière  en  avant,  de  manière  à 
accélérer  le  jet  de  l’urine,  quand  la  contraction  est  modérée,  et  à  en 
rejeter  les  dernières  gouttes  quand  la  contraction  arrive  au  degré  qui 
lui  a  valu  le  nom  de  coup  de  piston. 
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Agents  anesthésiques.  —  Sourds-muets,  “  Chlorure  de  zinc.  —  Dlphthérie, 

—  Phosphore.  —  Système  nerveus.  —  Réflexe  palpébral,  —  Morphine. 

Séance  du  14  novembre  1881.  —  M.  P.  Bert  adresse  une  note  sur  la 
zone  maniable  des  ajenls  anesthésiques,  et  sur  un  procédé  de  chloro¬ 
formisation. 

L’auteur  appelle  xone  maniable  la  dose  de  vapeurs  anesthésiques  qui 
augmente  d’une  manière  croissante  depuis  la  production  de  l’anes¬ 
thésie  jusqu’à  la  mort.  Il  est  arrivé  à  ce  résultat  singulier  que,  pour 
tout  agent  anesthésique  et  pour  tous  les  animaux,  la  dose  mortelle  est 
le  double  de  la  dose  anesthésique.  La  zone  maniable  est  très  étroite, 
surtout  pour  le  chloroforme  dont  le  mélange  à  9  pour  100  est  anes¬ 
thésique  et  à  18  pour  100  est  mortel.  Ce  qui  rendrait  l’anesthésie, 
beaucoup  moins  dangereuse,  ce  serait  l’emploi  d’un  mélange  titré, 
restant  toujours  dans  les  mêmes  proportions  et  aspiré  à  l’aide  d’un 
tube  et  d’un  petit  masque. 

Séance  du  21  novembre  1881.  M.  Hément  adresse  une  note  sur  la 
parole  chez  les  sourds-muets. 

Selon  l’auteur,  quelques  années  de  bonnes  études  font  perdre  à  la 
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voix  la  rudesse  primitive  et  l’on  peut  reconnaître  un  accent  particu¬ 
lier  provenant  de  l’hérédité. 

—  M.  Delaurier  adresse  une  note  relative  à  l’emploi  externe  du 
chlorure  de  zinc  dans  certaines  affections. 

Séance  du  28  novembre  1881.  —  M.  Colineau  adresse  une  note  con¬ 
cernant  un  remède  contre  la  diphthét'ie. 

—  M.  S.  Danillo  adresse  une  note  sur  l’anatomie  pathologique  de 
la  moelle  épinière  dans  l’empoisonnement  par  le  phosphore.  1°  Les 
altérations  de  la  moelle  épinière  dans  l’empoisonnement  par  le  phos¬ 
phore  doivent  être  rangées  dans  la  >lasse  des  myélites,  soit  centrales 
soit  diffuses.  2“  Dans  les  cas  aigus  de  l’empoisonnement  par  le  phos¬ 
phore,  le  système  nerveux  central  contient  des  dépôts  de  pigment 
d’origine  hématique.  Ce  fait  n’avait  pas  été  noté  antérieurement. 
3°  Les  grandes  doses  de  phosphore  donnent  lieu  à  une  myélite  centrale 
dans  toute  la  longueur  de  la  moelle,  avec  formation  d’extravasats  et 
de  pigment.  Les  doses  moindres  et  réitérées  provoquent  une  myé¬ 
lite  diffuse,  intéressant  la  substance  grise  et  la  substance  blanche. 
4°  Le  phosphore  présente  donc  un  moyen  puissant  à  l’aide  duquel  on 
peut  faire  naître,  à  volonté,  dans  la  moelle  épinière,  une  irritation 
inflammatoire,  soit  localisée  dans  la  substance  grise,  soit  diffuse, 
c’est-à-dire  occupant  à  la  fois  la  substance  blanche  et  la  substance 
grise.  5“  Un  certain  nombre  de  phénomènes  nerveux  morbides,  obser¬ 
vés  durant  la  vie,  doivent  être  rapportés  aux  effets  de  l’une  ou  de  l’au¬ 
tre  de  ces  deux  sortes  de  myélites. 

—  M.  Brown-Séquard  adresse  un  mémoire  sur  une  nouvelle  pro¬ 
priété  du  système  nerveux. 

Séance  du  5  décembre  1881.  —  M.  P.  Berger  adresse  une  note  sur 
le  réflexe  palpébral  dans  l’anesthésie  chloroformique  . 

Le  meilleur  signe  de  l’anCsthêsie  parfaite,  c’est  l’abolition  de  Tac-- 
tien  réflexe  produite  sur  les  paupières  par  l’attouchement  du  globe 
de  l’œil.  Le  réflexe  palpébral  est  le  dernier  acte  de  la  vie  de  relation 
qui  disparaisse  ;  lé  seul  acte  qui  persiste  après  Son  abolition,  c’est  la 
dilatation  de  la  pupille  sous  l’influence  des  excitations  du  grand  sym¬ 
pathique  abdominal.  D’autre  part,  son  abolition,  marquant  le  début 
de  la  période  de  tolérance,  est  encore  assez  éloignée  de  la  période  des 
accidents  toxiques  produits  par  la  surcharge  chloroformique. 

Le  retour  de  la  contraction  de  l’orbiculaire,  se  manifestant  d’abord 
à  la  paupière  inférieüre  sous  forme  de  contractions  fibrillaires, 
puis  bientôt  dé  contractions  totales  dè  ce  muscle,  lorsqu’on  vient  à 
toucher  légèrement  avec  le  doigt  là  cornée  ou  la  conjonctive,  est  le 
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premier  phénomène  qui,  après  la  suppression  du  chloroforme,  indique 
le  retour  vers  la  période  de  réveil. 

—  MM.  Grasset  et  Amblard  adressent  une  note  sur  l’action  convul- 
sivante  de  la  morphine  chez  les  mammifères. 
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Le  professeur  Bouillaud.  —  Consacrer  à  la  mémoire  du  profes¬ 
seur  Bouillaud  qui  vient  d’être  enlevé  à  la  science  et  à  notre  respec¬ 
tueuse  sympathie,  une  note  biographique,  improvisée  à  la  hâte  et 
résumant  le  catalogue  de  ses  écrits  plutôt  que  l’ensemble  de  son  œu¬ 
vre,  eût  été  peu  digne  du  maître  et  n’eût  pas  répondu  à  nos  senti¬ 
ments. 

Nous  avons  pensé  ne  pouvoir  mieux  faire  que  de  demander  au 
D’’  Aubuitin,  gendre  affectionné  de  notre  regretté  collègue,  le  court 
exposé  d’une  vie  si  bien  remplie.  Il  a  bien  voulu  nous  adresser  les 
lignes  suivantes  dont  nous  le  remercions  au  nom  de  nos  lecteurs. 

«M.  Bouillaud  est  né  en  1796  à  Garat,  près  d’Angoulême,  de  parents 
peu  fortunés  ;  il  fit  au  lycée  de  cette  ville  de  brillantes  études  littéraires. 
Une  fois  terminées,  lorsqu’il  fallut  faire  choix  d’une  carrière,  c’est  un 
oncle  qui  décida  de  la  sienne.  Le  frère  de  son  père,  chirurgien-major, 
avait  fait  toutes  les  campagnes  de  l’empire.  Il  habitait  Paris,  n’avait  pas 
d’enfants,  et  il  adopta  son  neveu  qu’il  fit  venir  près  de  lui.  C’est  à  cet 
oncle,  pour  lequel  il  a  toujours  conservé  les  sentiménts  de  la  plus 
vive  reconnaissance,  qu’il  a  dédié  son  livre  sur  les  Maladies  du  cœur, 
en  termes  touchants  :  «Je  lui  dois  toute  mon  existence  médicale. 
Pourquoi  faut-il  qu’une  cruelle  destinée  l’ait  ravi  à  mon  amour,  et  à 
mon  éternelle  reconnaissance?  » 

C’est  donc  sous  les  auspices  de  cet  oncle  que  le  jeune  Bouillaud 
commença  ses  études  médicales;  c’est  à  Saint-Louis  et  à  Cochin  qu’il 
passa  les  années  de  son  internat.  Dans  ce  dernier  hôpital,  il  fut  atta¬ 
ché  au  service  de  Bertin,  qui  lui  confia  la  rédaction  de  son'livre  sur 
les  Maladies  du  cœur. 

C’est  ici  même,  dans  les  Archives,  qu’il  publia  en  1823,  à  la  fin  de 
son  internat,  son  premier  mémoire,  sur  l'OblüéraUon]des  veines,  dans 
son  rapport  avec  la  formation  des  hydropisies  passives  ;  c’est  dans  la 
même  revue  qu’en  1825,  il  fit  paraître  ses  Recherches  cliniques  sur  le 
siège  du  langage  articulé.  En  1839,  en  ‘février  et  mars  1848,  il  consacra 
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plusieurs  mémoires  tendant  à  démontrer  par  des  observations  clini¬ 
ques  que  le  langage  articulé  a  son  centre  de  coordination  dans  les 
lobes  antérieurs  du  cerveau. 

11  y  a  une  vingtaine  d’années  que  la  Société  d’anthropologie  de 
Paris,  s’inspirant  des  travaux  de  M,  Bouillaud,  remit  la  question  à 
l’étude.  A  l’occasion  d’une  présentation  de  Gratiolet,  MM.  Broca  et 
Auburtin  abordèrent  la  question  des  localisations  cérébrales.  Cette 
discussion  fut  le  point  de  départ  de  travaux  qui  ont  définitivement 
établi  que  c’est  dans  une  circonvolution  antérieure  du  cerveau  que 
réside  le  siège  du  langage  articulé. 

Il  y  a  quelques  jours  encore,  à  cetlemême  Société  d’anthropologie, 
les  fonctions  du  cervelet  sont  revenues  en  discussion  et  la  doctrine  de 
M.  Bouillaud  en  est  sortie  triomphante. 

Aux  deux  pôles  opposés  de  la  masse  cérébrale,  existent  deux  cen¬ 
tres  de  coordination,  l’un  propre  à  l’articulation  des  mots,  l'autre 
destiné  à  coordonner  les  mouvements  propres  à  l’équilibration,  à  la 
station,  à  la  progression.  Dans  l’un  comme  dans  l’autre  cas,  c’est  la 
clinique  qui  est  venue  éclairer  la  physiologie. 

M.  Bouillaud  est  resté  sur  la  brèche  depuisson  entrées  Cochin  jus¬ 
qu’au  dernier  jour  de  sa  vie,  comme  un  lutteur  infatigable  qui  ne 
connaît  ni  trêve,  ni  repos.  Menant  de  front,  pendant  quarante  ans, 
ses  obligations  de  professeur,  de  praticien,  prenant  part  à  toutes  les 
discussions  au  sein  des  académies,  il  donnait  le  jour  à  des  publica¬ 
tions  que  chacun  connaît.  Lorsque  l’heure  sera  venue  de  le  juger 
tout  entier,  c’est  dans  ses  ouvrages,  dans  son  enseignement,  dans  ses 
publications  quotidiennes,  qu’il  faudra  rechercher  son  souffle  pais¬ 
sant. 

Je  ne  puis  ici  qu’indiquer  ses  œuvres  principales. 

En  1825,  il  publiait  son  Traité  de  l’encéphalite;  en  1826,  son  Traité 
des  fièvres  essentielles;  en  18.82,  son  ouvrage  sur  le^Gholéra de  Paris. 
En  1835,  ses  Recherches  sur  le  rhumatisme  articulaire,  œuvre  de  gé¬ 
nie  où  il  ouvrait  dévastés  horizons  à  la  pathologie  générale.  L’année 
suivante,  il  faisait  paraître  son  Traité  clinique  des  maladies  du  cœur, 
puis  sa  Clinique  médicale  de  la  Charité.  Enfin,  en  1846,  il  résu¬ 
mait  toutes  ses  doctrines  dans  sa  Nosographie  médicale. 

On  ne  peut  êtie  un  médecin  ou  un  physiologiste  complet  qu’à  la 
condition  d’être  armé  du  double  flambeau  de  la  physiologie  et  de  la 
clinique. 

Lallemand  avait  déjà  développé  cette  idée  avec  un  rare  talent  dans 
sa  dissertation  inaugurale  en  1819,  et  tous  les  travaux  de  M.  Bouil¬ 
laud  portent  cettedouble  empreinte.  C’est  l’étude  delà  phlébite  qui  lui 


122  VARIÉTÉS. 

a  révélé  les  fonctions  des  veines,  et  si  ses  expériences  ont  éclairé  bien 
des  côtés  de  la  physiologie  cérébrale,  ses  études  cliniques  ont  fait 
connaître  la  véritable  fonction  du  cervelet,  et  ont  aidé  à  asseoir  sur 
des  bases  solides,  la  doctrine  des  localisations  cérébrales. 

Ce  sont  des  faits  cliniques  qui  ont  fait  découvrir  l’entrecroisement 
des  fibres  du  cerveau  à  l’origine  de  la  moelle.  Ce  sont  eux  qui  ont  fait 
apprécier  à  leur  juste  valeur  les  différents  systèmes  émis  sur  le 
corps  calleux,  sur  les  ventricules  latéraux,  enfin  sur  le  siège  du 
langage  articulé.  C’est  au  creuset  de  l’observation  pathologique  que 
doivent  être  soumises  les  idées  des  savants  sur  le  siège  des  facultés 
intellectuelles.  Avant  d’aborder  l’étude  delà  pathologie  cardiaque, 
M.  Bouillaud  a  complété  l’anatomie  du  cœur,  il  en  a  refait  la  phy¬ 
siologie,  et  ici  encore  la  clinique  est  venue  l’éclairer. 

L’heure  de  la  postérité  est  déjà  venue  pour  M.  Bouillaud,  et  quand 
on  étudie  la  profondeur  et  l’étendue  de  son  œuvre,  c’est  entre  Bichat 
et  Laënnec  qu’il  faut  aller  le  saluer,  ces  deux  génies  créateurs  qu’il  a 
tant  admirés,  et  dont  il  a  retracé  le  portrait  dans  un  langage  digne 
d’eux  et  de  lui.  » 

Nominations.  —  Le  concours  pourlesprixde  l’internat  s’est  terminé 
par  les  nominations  suivantes  : 

division.  —  Internes  de  3°  et  de  4«  année.  —  Médaille  d’or  : 
M.  Chauffard.  — Médaille  d’argent:  M,  Netter.  —  Mentions  ;  MM.  Juhel- 
Rênoy  et  Gaucher. 

20  division.  —  Internes  de  et  de  2°  année.  —  Médaille  d’argent  : 
M.  Thibierge.  Accessit:  M.  Chantemesse.  Mentions:  MM.  Jeffrier  et 
Berne. 

A  la  suite  du  concours  pour  l’internat  des  hôpitaux  ont  été  nom¬ 
més  : 

Internes  titulâites.  —  MM.  Düffocq,  Poupon,  Beurnier,  Marsau, 
Perrin,  Courtade,  Dayot,  Thoinot,  Feulard,  Gomot. 

11.  Didieu,  Ribail,  Peltier,  Dalché,  Frémont,  Ladroitte,  Hartmann, 
Chatellier,  Broca,  Brossard. 

21.  Queyràt,  Morel-Lavallée,  Morin  (Georges),  Ayrolles,  Legendre 
(Paul-Louis),  Bottey.,  Malibran,  Gilles  de  la  Tourette,  Hamonic,  Du¬ 
rand -Fardel. 

31.  Proust,  Barrai,  Bettremlent,  Doyen  (Eugène),  Marugny,  Bourdel, 
Jardet,  Poupoul,  Grey-Carron,  Revolliod. 

41 .  Brodeur,  Dauje,  Boursier,  Delotre,  Rivet,  Courbatieu,  Des¬ 
champs,  Jacquelot,  Bidault,  Monnier. 

5l.  jàcqs,  Gondoléon,  Phocas. 
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Internes  provisoires,  —  MM.  Lübet, Barbon, Roger,  Barbier,  Brunon, 
Chochon,  Latouche,  Renault,  Hallé,  Wins,  Salat,  Lormaud. 

11.  Bessein,  Braine,  Dumoret,  Bottey,  Ainbresin,  Gostolher, 
Buret,  Notla,  Gilly.  Mérigot  de  Tredguy. 

21.  Lancry,  Dubief,  Gayla,  Rambaud,  Ménétrier,  Belin  (Edmond- 
Victor),  Boullier,  Clada,  Toupet,  Secheyron. 

31.  Baudoin,  Grespin,  Barbillon,  Gouttière-Caohert,  Duchon-Donis, 
Largeau,  Buquet,  Aran,  Schachmann,  Jeanselme. 

41.  Vigneron. 


BIBLIO&RÀPHIE. 


Leçons  cliniques  sur  la  syphilis  étudiée  plus  particuliiirement 
CHEZ  LA  EEMME,  par  le  professeur  Fournier.  (Deuxième  édition  revue 
et  augmentée,  Ad.  Delahaye,  Paris  i,1881.)  —  M.  Fournier  dit  lui- 
même  que  la  syphilis  procède  chez  la  femmeDcomme  chez  l’homme, 
et  que  les  conditions  sexuelles  n’en  modifient  en  rien  l’évolu¬ 
tion.  Pourquoi  donc  un  ouvrage  complet  sur  la  syphilis  de  la  femme? 
Pourquoi  donc  le'  succès  incontesté  du  livre  ?  !A  cela  plusieurs 
raisons.  D’abord,  ces  leçons  s’appliquent  parfaitement  à  la  syphi¬ 
lis  de  l’homme,  et  l’auteur,  constamment  préoccupé  de  son  sujet 
spécial  et  procédant  par  comparaison,  a  rendu  encore  plus  nets  et 
plus  saillants  les  grands  traits  de  la  maladie.  D’autre  part,  la  loi 
générale  qui  veut  que,  selon  les  expressions  mêmes  de  M.  Fournier, 
la  syphilis  procède  chez  l’homme  comme  chez  la  femme,  cette  loi  gé¬ 
nérale  subit  de  nombreuses  exceptions.  G’est  là  justement  un  des 
caractères  propres  à  la  syphilis,  un  document  de  pathologie  géné¬ 
rale  qui  ressort  de  l’étude  de  M.  Fournier.  «  Voyons-nous,  dit-il,  les 
maladies  virulentes  se  modifier  suivant  le  sexe?  La  variole,  par 
exemple,  présente-t-elle  une  autre  marche  que  chez  l’homme?  La 
rougeole  de  la  femme  est-elle  différente  du  processus  morbide  de 
la  rougeole  de  l’homme?  Pas  davantage.  Observons-nous  que  dans  la 
scarlatine,  il  y  ait  interversion  de  symptômes,,  ou  absence  de  tel  ou 
tel  phénomène  essentiel,  suivant  que  la  maladie  affecte  un  sexe  ou 
l’autre?  11  n’en  est  rien.  Et  la  vaccine  et  la  rage,  et  la  diphthérie,  et 
tant  d’autres  espèces  pathologiques  que  je  pourrais  citer,  nous 
offrent-elles  à  constater  une  éclosion  et  une  évolution  dissemblables, 
suivant  qu’elles  se  produisent  sur  la  femme  ou  sur  l’homme? 
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a  Vainement,  je  consulte  nos  meilleurs  classiques  à  ce  sujet,  je  ne 
trouve  mention  nulle  part  d’une  symptomatologie  sensiblement  mo¬ 
difiée  par  les  conditions  sexuelles.  De  telle  sorte  qu’à  tenir  compte 
seulement  de  l’analogie  clinique,  nous  aurions  presque  le  droit  de 
-préjuger  le  résultat  de  l’enquête  à  laquelle  nous  allons  nous  livrer  et 
de  dire  ;  Il  doit  en  être  de  la  syphilis  comme  des  autres  affections 
virulentes  ;  les  conditions  sexuelles  doivent  être  impuissantes  à  la 
modifier  dans  son  évolution,  du  moins  en  ceque  cette  évolution  a  d’es¬ 
sentiel,  de  caractéristique,  et,  si  cette  maladie  obéit  chez  l’homme  à 
de  certaines  règles  fixes  d’éclosion  et  de  développement,  il  est  vrai¬ 
semblable,  il  est  presque  certain  a  ■priori  qu’elle  doit  être  assujettie 
aux  mêmes  lois  chez  la  femme. 

«Mais  analogie  n’est  pas  raison  en  science.  Les  faits  seuls  peuvent 
juger  la  question  en  litige;  ne  demandons  qu’aux  faits  la  solution  du 
grave  problème  que  nous  étudions .  » 

Et  les  faits  ont  répondu  qu’au  point  de  vue  actuel,  l’assimilation 
entre  la  syphilis  et  les  autres  maladies  virulentes  ne  saurait  être 
absolue.  Les  dissemblances  ont  leur  origine  non  seulement  dans  les 
particularités  du  système  génital  de  la  femme,  mais  encore  dans  tout 
ce  qu’a  de  personnel  sa  constitution  générale.  Ces  dissemblances,  qu 
ne  sont  pas  ce  qu’il  y  a  de  moins  intéressant,  ni  de  moins  délicat 
dans  la  syphiliographie,  le  savant  professeur  de  la  Faculté  les  ana¬ 
lyse  avec  tout  le  soin  d’un  spécialiste  consommé. 

Nous  ne  pouvons  le  suivre  ici  dans  ces  détails  qui  ont  chacun  leur 
importance  pratique  et  dont  l’ensemble  justifie  amplement  le  titre 
de  l’ouvrage. 

Pour  ce  qui  est  des  différences  qui  tiennent  à  l’état  local,  quelques 
citations  donneront  une  idée  de  l’intérêt  qu’il  y  a  à  les  bien  connaître. 
«Toutes  choses  égales  d’ailleurs,  lasurvie  de  l’induration  à  la  suite  de 
la  cicatrisation  du  chancre  est  généralement  moindre  chez  lafemme  que 
chez  l’homme.  ».  «  Le  chancre,  chez  la  femme,  est  souvent  un  accident 
minime,  assez  dépourvu  de  caractères  pourne  paspermettre  d’instituer 
un  jugement».  «  Le  chancre,  chez  lafemme,  non  seulement  peut  dispa¬ 
raître  souvent  d’une  façon  rapide,  sans  laisser  de  traces,  mais  encore 
passer  fréquemment  inaperçu.»  «  Toutes  choses  égales  d’ailleurs,  le 
bubon  syphilitique  est  souvent  moins  apparent,  moins  manifeste  chez 
la  femme  que  chez  l’homme,  conséquemment  il  a  chez  elle  plus  de 
chances  de  rester  ignoré  ;  à  part  cela,  il  est  certain  que  le  bubon  reste 
parfois  chez  la  femme,  plus  souvent  que  chez  l’homme,  au-dessous  de 
son  développement  moyen,  habituel.  Il  estpossible  que  le  bubon  per- 
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siste  moins  longtemps  en  général,  chez  la  femme  que  chez  l’homme, 
qu’il  se  résorbe  plus  rapidement, 

O  Chezlafemme,  l’entrée  dans  la  période  secondaire  est  en  général  plus 
variée  comme  accidents,  etmoins  latente,  moins  inconsciente,  moins 
larvée.  C'est  surtout  chez  la  femme  qu’on  observe  que  les  syphilides 
muqueuses  sont  les  premiers  accidents  qui  succèdent  aux  Chancres. 

«  Les  papules  utérines  peuvent  être  confondues  avec  les  granulations 
de  la  mélrite  et  il  est  souvent  impossible  d’en  affirmer  la  nature  spé¬ 
cifique,  »  etc. 

Voilà  certes  des  notions  qui  sont  loin  d’être  banales  et  qui  valent 
bien  les  développements  que  M.  Fournier  leur  accorde. 

Les  modifications  de  l’état  général  ont  leur  large  part,  surtout 
celles  imprimées  au  système  nerveux.  Peut-être  même  cette  part 
semble-t-elle  trop  large  à  première  vue.  On  se  demande  tout  d’abord 
si  toutes  ces  perturbations  sont  réellement  imputables  à  la  syphilis, 
ou  si  elles  ne  sont  pas  là,  comme  dans  la  plupart  des  cas,  les  simples 
expressions  de  l’idiosyncrasie  féminine.  M.  Fournier  répond  d’une 
façon  absolument  satisfaisante  par  cet  aphorisme  :  «  La  syphilis  peut 
stimuler  certaines  névroses  préexistantes,  réveiller  certaines  névroses 
éteintes  ou  calmées.  » 

On  ne  peut  évidemment  enlever  à  la  syphilis  un  rôle  attribué  sans 
conteste  à  toutes  les  causes  débilitantes  on  général,  et  l’intervention 
au  moins  indirecte  de  la  syphilis  concorde  avec  les  grandes  lois  de  la 
pathologie.  Toutefois  il  était  curieux  et  bien  utile  de  rechercher  si  ces 
manifestations  nerveuses  de  second  ordre  se  transforment  dans  la 
sphère  spéciale  où  elles  évoluent  et  quel  aspect  elles  y  prennent. 

Les  névralgies  syphilitiques,  le  nervosisme,  l’hystérie,  l’épilepsie 
secondaires,  etc.,  sont  décrites  à  ce  point  de  vue  et  au  grand  béné¬ 
fice  de  la  clinique  et  de  la  pathologie  générale. 

La  syphilis  viscérale  secondaire  de  la  femme  a  aussi  son  chapitre 
spécial,  celui  de  la  syphilis  du  système  génital,  plein  d’enseignement, 
pour  le  praticien  :  la  leucorrhée,  l’hystéralgie,  les  troubles  menstruels 
qui  se  produisent  à  cette  période,  l’influence  de  la  syphilis  secondaire 
sur  la  faculté  de  conception,  sur  la  production  de  l’avortement,  sur  les 
suites  de  couches,  autant  de  détails  qu’on  ne  saurait  trop  connaître. 

Deux  leçons  sur  le  diagnostic,  le  pronostic  et  le  traitement  en  gé¬ 
néral  terminent  ce  livre  qui  n’est  plus  à  louer,  et  qui  est  chez  nous 
le  traité  classique  de  la  clinique  syphilitique. 


m 
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Contribution  a  l'étude  de  l’or-  La  fréquence  de  ces  inflammations 
CHlTB  TRAUMATIQUE,  pav  le  D''  F.  a  été  exagérée  ;  souvent  on  amis  le 
CouTAN,  Th.  Paris,  1881.  traumatisme  en  cause  pour  expliquer 

certaines  épididymites  survenues  dans 
L'auteur  s’occupe  dans  cette  thèse,  le  cours  d’écoulements  clironiques 
de  l’inflammation  du  testicule  et  de  difficiles  à  diagnostiquer, 
l’épididyme  survenant  à  la  suite  d’un 


choc  ou  d  un  traumatisnie,  portât., 
directement  sur  l'organe  lui-méme, 
excluant  les  inflammations  consécuti¬ 
ves  aux  contusions  du  cordon,  aux 
plaies  coutuses  du  testicule.  Ce  travail 
contient  trente-neuf  observations  in 
extenso  et  résumées  en  un  ta¬ 
bleau  qui  permet  d'embrasser  d’un 
seul  coup  d'œil  le  bilan  actuel  de  l’or¬ 
chite  traumatique  ;  de  plus  les  résul¬ 
tats  de  quatre  expériences.  Nous 
donnons  ici  les  conclusions  de  cette 
thèse  intéressante. 

La  contusion  peut  provoquer  des 
phénomènes  inflammatoires  sur  le 
testicule  aussi  bien  que  sur  l’épidi- 
dyrae,  sans  que  l’on  puisse  dire  d’une 
façon  précise  si  l’un  des  deux  orga¬ 
nes  est  plus  souvent  atteint  que 

L’inflammation  qui  succède  à  la 
contusion  est  ordinairement  aiguë  et 
s’accompagne  souvent  d’un  épanche¬ 
ment  de  la  vaginale  qui  masque  les 
phénomènes  du  côté  de  l’organe  sé¬ 
minal  lui-même. 

L’inflammation  peut  se  terminer 
par  résolution  séps  laisser  de  traces  ; 
mais  une  terminaison  grave  et  mal¬ 
heureusement  fréquente  est  l’atrophie 
du  testicule.  Cette  atrophie  parait 
être  due  à  une  inflammation  intersti¬ 
tielle  (  sclérose)  du  testicule  ainsi  que 
le  pyouvent  les  résultats  des  expé- 
rienoés  sur  le  chien  et  les  rares  au¬ 
topsies  pratiquées  sur  l’homme. 

Une  terminaison  plus  rare  est  la 
suppuration  qui  peut  amener  la  perte 
complète  de  l’organe. 

Enfin  il  peut  y  avoir,  par  suite 
d’un  choc  très  violent,  rupture  de 
l’albuginée  et  sortie  des  tubes  sémi- 
nifères,  lésion  qu'il  est  facile  de  pro¬ 
duire  expérimentalement. 

Il  est  probable  que  la  contusion 
peut  devenir  la  cause  occasionnelle  de 
l’évolution  de  la  tuberculose  dans  le 
testicule . 


Etude  sur  les  atrophies  .viscéra¬ 
les  CONSÉCUTIVES  AUX  INFLAMMA¬ 
TIONS  CHRONIQUES  DES  SÉREU.SES, 
par  le  Dr  André  PoULiN  (Masson, 
Paris,  1881.) 

Le  Dr  André  Poulin,  de  mémoire 
si  regrettée,  avait  réuni  en  une  syn¬ 
thèse  les  faits  connus  d’atrophies  vis¬ 
cérales  consécutives  aux  inflamma¬ 
tions  chroniques  des  séreuses.  Il  avait 
ainsi  mis  en  lumière,  rendus  plus  in¬ 
téressants  des  faits  qui,  isolés,  étaient 
demeurés  plus  vagues  et  plus  ternes. 

Tel  est  souvent  le  résultat  de  ces 
études  d’ensemble;  André  Poulin 
avait  résumé  ainsi  son  travail  : 

1“  L’atrophie  des  poumons,  du  foie, 
de  la  rate  est  une  complication  grave 
de  l’inflammation  chronique  de  la 
plèvre  ou  du  péritoine. 

La  péricardite  chronique  scléreuse 
avec  symphyse  cardiaque  ne  s’accom¬ 
pagne  pas  nécessairement  de  dilata- 
lion  du  cœur.  Le  volume  de  l’organe 
peut  ne  pas  varier  ;  le  cœur  peut  être 
atrophie. 

2°  La  pleurésie  chronique  spléreuse 
peut  déterminer  la  production  d’une 
pneumonie  interstitielle  secondaire 
(pneumonie  pleurogène),  caractérisée 
au  début  par  l’épaississement  des 
cloisons  interlobulaires,  partant  de  la 
périphérie  des  poumons. 

La  péritonite  chronique  périhépati- 
que  détermine-  également,  dans  cer¬ 
tains  cas,  la  production  d’une  hépatite 
intersttielle  secondaire,  caractérisée 
par  des  tractus  fibreux  qui,  partant 
de  la  ca|isule ,  s’enfoncent  plus  ou 
moins  profondément  entre  les  lobules. 

La  coque  fibreuse  périhépatique, 
périsplénique,  peut  être  constituée 
par  un  tissu  dépourvu  de  vaisseaux, 
présentant  la  structure  du  tissu  flbro- 
cornéeu,  lamelles  stratifiées  séparées 
par  des  cellules  aplaties  ; 

3°  On  doit  distinguer,  dans  Tatro- 
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phie  du  poumon,  trois  périodes,  Unefliser  les  vues  d'IJippoorate  en  méde- 
premiêre  période  caractérisée  par  l'a-  cine. 

télectasie  simple,  le  poumon  pouvant  Le  Dr  Burggrneve  est,  quoi  qu’on 
se  dilater  apres  évacuation  du  liquide,  en  pense  ou  qu’on  en  dise,  une  figure 
—  üne  deuxième  période  avec  scié-  contemporaine.  A  ce  titre,  ses  études 
rose  pleurale  et  pneumonie  intersti-  méritent  d’être  signalées  aux  méde- 
tielie  secondaire;  enfin,  une  troisième  cins  curieux  des  personnalités  discu- 
période  caractérisée  par  le  retrait  du  tables  et  discutées  de  la  profession, 
thorax  du  côté  malade.  Quant  à  ceux  qui  se  renferment  dans 

Quand  le  poumon  est  définitivement  le  strict  domaine  des  choses  médica- 
atrophié,  les  symptômes  varient  sui-  les,  ils  n’ont  ni  raisons  ni  profit  d'en 
vant  l’état  des  bronches.  Tantôt  on  aborder  la  lecture, 
observe  du  souffle  et  des  râles;  ail¬ 
leurs,  du  silence  peut  exister  dans  Formulaire  thérapeutique,  par  le 
toute  la  hauteur.  Quand  il  y  a  du  D'’  Fonssagrives.  Delahaye,  in-12, 
liquide  dans  la  plèvre,  la  pei’sistance  1882. 
des  signes  physiques  après  la  thora- 

centèse,  la  diminution  de  la  tension  L’auteur  s’exprime  ainsi  en  com- 
intra-pleiirale  à  la  fin  de  cette  opé-  menoant  sa  préface  ;  «  Les  formulai- 
ration  doivent  faire  songer  ii  la  scié-  res  ne  manquent  pas.  »  Il  aurait  pu 
rose  avec  atrophie  du  poumon.  ajouter  qu'ils  surabondent.  Ces  recueils 

■  4"  Le  symptôme  le  plus  constant,  de  mélodies  thérapeutiques  n’ont  pas 
dans  les  cas  de  périhépatite  ciironi-  nos  sympathies,  et  il  serait  temps  do 
que  avec  atrophie  du  foie,  est  l'ascite;  renvoyer  les  étudiants  aux  solfèges.  Si 
le  diagnostic  différentiel  avec  la  cir-  ingénieuses  que  soient  ou  que  sem- 
rhose  hépatique  est  fort  difficile.  blent  être  les  combinaisons,  elles  abou¬ 
tissent  toujours  à  des  entités  médica- 
Btudes  sur  Hippocrate  ,  par  le  menteuses,  sans  connexion  les  unes 
Dr  Burggrabve.  In-8,  Chanteaud,  avec  les  autres;  fragments  d’un  tout 
1B81.  qui  ne  sê  décompose  pas  impunément, 

et  qui  excluent  la  médication  au 
11  n’est  pas  un  médecin  qui  ne  cou-  profit  du  médicament, 
naisse  l’auteur,  et  qui  n'ait  sur  son  Notre  savant  collègue  n'a  pas  été 
œuvre  (la  méthode  dosimétrique)  une  plus  hardi  que  ses  devanciers.  Il  a 
opinion  faite.  Esprit  enclin  avant  toiu  ajouté  quelques  paragraphes  aiixoha- 
au  prosélytisme,  procédant  plutôt  sui-  pitres  connus,  et  fait  entrer  , dans  son 
Tant  les  aspirations  de  la  foi  que  con-  manuel  :  l’électricité  ,  l'hydrothéra- 
formément  aux  exigences  de  la  science,  pie,  l’hydrologie,  et  les  stations  cli- 
il  a  fini  par  faire  école.  Comme  tant  matologiques;  il  a  réservé  une  place  à 
d’autres  novateurs  thérapeutistes,  le  un  formulaire  infantile  et  a  un  glos- 
professeurde  Gand  a  servi  quelque  peu  saire  pharmaceutique, 
et  nui  beaucoup  au  progrès  du  traite-  Le  tout  est  bien,  sans  être  mieux 
tement  des  maladies.  Ses  adeptes  se  que  les  autres  lexiques  de  ce  genre.  On 
sont  recrutés  surtout  parmi  les  indif-  ne  pourra  pas  davantage  tant  qu’on 
férents,  enclins  âl’homœopathie,  et  plus  s’attachera  aux  vieux  errements,  et 
disposés  a  faire  des  prescriptions  qu’à  qu'on  placera  les  excipients  sans  va- 
les  motiver.  Nous  savons  mal  ce  qui  leur  presque  sur  le  même  plan  que  les 
se  passe  en  Belgique  ;  mais,  en  France,  remèdes  efficaces.  Chaque  médecin  qui 
les  praticiens  voués  à  la  dosimétrie  entend  être  un  thérapeute  doit  savoir 
forment  une  classe  à  part,  représentée,  l'usaffe,  mais  être  assez  indépendant 
dans  les  villes  et  dans  les  campagnes,  pour  ne  s’y  conformer  que  dans  la 
par  une  population  médicale  dissi- mesure  personnelle  qui  lui  convient.  La 
dente,  assez  disposée  à  confondre  ce  banalité  est,  en  pareil  cas,  pratique 
qui  est  consacré  par  la  tradition  avec  d’écolier  qui  se  résigne  à  ne  pas  de- 
l'arriéré,  et  ce  qui  est  nouveau,  plutôt  venir  maître, 
que  neuf,  avec  l'original. 

Un  demi-prophète,  honnêtement.  Clinique  CHIRURGICALE  de  l’hôpital 
mais  impitoyablement  convaincu,  ne  Saikte -Eugénie.  (Compte  rendu 
vise  pas  autre  chose  que  le  succès  de  analytique  du  semestre  d’hiver, 1880- 
sa  doctrine.  Hippocrate  ou  Galien  est  1881,  par  le  D''  PAQUET. Lille,  1881.) 
un  prétexte,  et  le  dernier  chapitre  du 

livre,  qui  résume  tout,  porte  le^titre  La  publication  des  faits  les  plus 
suivant  ;  La  dosimétrie  peut  seule  réa-  marquants  qui  ont  été  soumis  à  fob- 
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servation  d’un  chirurgien,  pendant  un 
temps  plus  ou  moins  long,  tend  à  se 
multiplier  de  plus  en  plus  de  nos  jours. 
Billroth,  en  Allemagne,  a  fait  paraître 
deux  ou  trois  volumes  de  chirurgie 
clinique,  et  son  exemple  a  été  imité 
par  d’autres  auteurs.  Ce  mode  de  pu¬ 
blicité  ade  grands  inconvénients,  mais 
il  permet  d’embrasser  d’un  coup  d'œil 
la  pratique  d’un  chirurgien  etles  résul- 
fats_  qu’il  en  obtient. 

L’auteur  commence  par  relater  les 
fractures  qu’il  a  eu  à  traiter  dan.^i  son 
service.  Il  a  eu  occasion  de  réduire 
des  luxations  de  l’épaule,  au  bout  de 
six  à  sept  semaines,  et  les  procédés 
indiqués  donnent  de  précieux  rensei¬ 
gnements.  Les  phlegmons,  les  plaies, 
las  hernies,  les  maladies  des  voies  gé¬ 
nito-urinaires  sont  successivement 
passés  en  revue.  Ce  recueil  sera  très 
utile  aux  élèves  qui  ont  suivi  la  clini¬ 
que,  et  il  guidera  le  praticien  dans  les 
hésitations  qu’il  peut  éprouver  devant 
des  cas  difficiles  et  délicats. 

Etudes  sur  le  mécanisme  du  gosue, 

par  le  D”  Sandbov  et  WoRON  Mul¬ 
ler,  Christiana. 

Cet  opuscule  est  bon  à  lire.  Il  a 
surtout  pour  objet  de  déterminer  les 
fonctions  des  valvules  et  tout  le  monde 
sait  combien  cette  détermination  est 
difficile.  Les  appareils  imaginés  par 
le  Dv  Sandbory  ont  été  utilisés  pour 
des  expériences  de  laboratoire  et  les 
auteurs  n’hésitent  pas  à  les  considé¬ 
rer  comme  applicables  au  cœur  de 
l’homme.  —  Sans  entrer  dans  le  dé¬ 
tail  expérimental,  nous  indiquerons 
les  résultats  obtenus.  La  clôture  des 
valvules  tricuspide  et  mitrale  est  due 
uniquement  au  sang  refoulé  contre 
les  faces  inférieures  des  valvules. 
Tant  que  dure  la  contraction,  les 
bords  périphériques  sont  fixés  aux 
orifices,  pendant  que  les  bords  cen¬ 
traux  sont  mobiles  autant  que  le  per¬ 
mettent  les  cordages  tendineux  moins 
élastiques  que  les  valvules  ;  les  val¬ 
vules  sigmo’ides  ferment  leur  orifice 
en  appliquant  l’un  àl’autre  leurs  bords 


et  une  partie  de  leurs  faces  bi-con- 
vexes.  La  fermeture  a  lieu  par  un 
mouvement  de  recul  du  sang  dans  la 
partie  inférieure  des  artères  et  seule¬ 
ment  après  le  commencement  ue  la 
diastole  des  ventricules.  Les  valvules 
sigmoïdes  s’ouvrent  au  commence¬ 
ment  de  la  systole.  Le  pouls  dans  les 
deux  artères  coronaires  bat  en  même 
temps  que  dans  l’aorte,  donc  elles  ne 
se  remplissent  pas  pendant  la  dias¬ 
tole.  Les  ventricules  ne  peuvent  pas 
se  vider,  il  y  reste  toujours  à  la  fin 
de  la  systole,  une  certaine  quantité 
de  sang  .  Les  assertions  avancées  par 
les  physiologistes  que  les  muscles 
papillaires  contribuent  à  la  fermeture 
des  valvules  auriculo-ventriculaires  et 
les  tirent  vers  la  pointe  du  coeur,  ne 
sont  pas  fondées. 

Suit  une  série  de  dessins  représen¬ 
tant  les  instruments  employés  pour 
ces  recherches.  Cliniquement,  le  degré 
d|action  des  muscles  papillaires  est 
d’une  importance  considérable  dans 
les  cas  où  il  s’agit  d’apprécier  l’in¬ 
fluence  des  altérations  musculaires  du 
•coeur  en  rapport  avec  l’occlusion  in¬ 
complète  des  valvules  mitrales,  sans 
bruit  do  souffle. 

Ovariotomie  compliquée  suivie  de 

SUCCÈS,  par  le  D'  Paquet.  (Lille, 

1881.) 

Il  en  est  des  ovariotomies  comme 
des  hernies  étranglées  ;  il  n’est  pas  deux 
cas  qui  se  ressemblent.  Il  est  impor¬ 
tant  de  publier,  dans  tous  leurs  dé¬ 
tails,  les  observations  où  on  a  rencon¬ 
tré  des  difficultés  imprévues.  Chez  la 
malade  de  M.  Paquet,  il  s'agissait  d’un 
kyste  alvéolaire  volumineux  de  l’ovaire 
gauche,  compliqué  d’adhérences  parié¬ 
tales,  pelviennes  et  viscérales,  très 
étendues.L’ épiploon  surtout,  en  grande 
partie  adhérent,  dut  être  sectionné  et 
enlevé  en  même  temps  que  la  poche 
kystique.  Le  malade  ne  fut  autorisé  à 
se  lever  que  quarante-trois  jours  après 
l’opération,  quand  la  ligatuie  profonde 
du  pédicule  fut  tombée. 


Les  rédacteurs  en  chef,  gérants, 

Gh.  LASÈGUE,  S.  DUPLAÏ. 


—  Typographie  A.  PARENT, 
np.  de  la  Fac.  de  méd.,  rue  M.-le-l 
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LE  CHLOROFORME  ET  SON  EMPLOI  THÉRAPEUTIQUE, 
EN  DEHORS  DE  l’iNHALATION 
Par  les  professeurs  Ch.  LASÈGUE  et  J.  REGNAULD. 

Nous  avons  pensé  qu’il  ne  serait  pas  sans  profit  de  reviser, 
au  point  de  vue  de  la  pharmacologie  et  de  la  thérapeutique, 
quelques  médicaments  consacrés  par  l’usage.  Le  mérite  des 
traditions  est  d’assurer  la  pérennité;  leur  défaut  est  d’éterniser 
des  notions  souvent  conçues  à  la  hâte,  admises  sans  un  suffi¬ 
sant  examen,  puis  indéfiniment  transmises  sans  plus  de  con¬ 
trôle. 

L’étude  que  nous  publions  sera  la  première  de  cette  série. 

Les  propriétés  anesthésiques  du  chloroforme  ont  une  telle 
importance,  que  son  rôle  secondaire  d’agent  antispasmodique 
et  paralgique  reste  à  peu  près  effacé.  Un  de  nous  a  exposé, 
au  seul  point  de  vue  pharmacologique,  les  procédés  par  les¬ 
quels  on  pouvait  constater  et  assurer  la  pureté  du  remède  (1). 
Nous  n’avons  rien  à  ajouter,  sous  ce  rapport,  aux  connaissances 
acquises,  et  nous  bornons  notre  recherche  aux  préparations 
destinées  à  utiliser  le  chloroforme  par  voie  d’ingestion  et  d’ap¬ 
plication  directe  sur  la  peau  et  sur  les  membranes  muqueuses. 


(1)  Avcliives  générales  de  médecine  (mars,  1879). 

T.  155. 
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L’emploi  de  cet  agent  sous  forme  d’injection  nous  a  paru  trop 
récent,  nous  pourrions  dire  trop  jeune,  pour  ne  pas  réclamer, 
avant  d’être  codifié,  la  maturation  de  nouvelles  expériences. 

Ce  travail  se  divise  en  deux  parties  :  la  pharmacologie  et  la 
thérapeutique,  solidaires  l’une  de  l’autre,  et  entre  lesquelles 
nous  n’avons  pas  jugé  à  propos  d’établir  une  ligne  précise  de 
démarcation. 

Préparations  destinées  à  l'ingestion.  —  Le  chloroforme,  si 
pur  qu’il  soit,  nq  doit  jamais,  en  raison  de  son  action  locale, 
être  introduit  à  l’état  de  liberté  dans  l’appareil  digestif.  Cette 
prohibition  s’adresse  non  seulement  au  chloroforme  liquide, 
mais  elle  est  encore  plus  impérieuse  pour  le  chloroforme  ren¬ 
fermé  dans  des  capsules  hermétiquement  closes.  Il  faut  abso¬ 
lument  rejeter  cette  préparation,  qui  évite  au  malade  l’impres¬ 
sion  pénible  du  médicament  sur  la  bouche,  mais  laisse  subsister 
l’influence  irritante,  bien  autrement  redoutable,  qu’il  exerce 
sur  l’estomac. 

Eau  chloroformée.  ~~  La  meilleure,  nous  pourrions  presque 
dire  la  seule  façon  "d’administrer  le  chloroforme  par  la  voie 
gastro-intestinale,  est  la  solution  aqueuse  imaginée  par  Nata- 
lis  Guillot  (1844),  deux  années  avant  la  découverte  de  l’éthéri¬ 
sation,  trois  ans  avant  celle  de  la  chloroformisation. 

Le  chloroforme  (1)  était,  à  cette  époque,  un  de  ces  composés 
précieux  qui  ne  se  trouvent  qu’à  l’état  d’échantillons  minus¬ 
cules  dans  les  collections.  Le  produit  essayé  par  N.  Guillot 
avait  été  préparé  par  un  savant  belge,  M.  Melsens,  dans  le 
laboratoire  de  notre  illustre  chimiste  M.  J.-B.  Dumas. 

N.  Guillot  constata  de  suite  que  le  chloroforme  pur  n’est  pas 
toléré  par  l’estomac.  Ayant  reconnu  d’autre  part  que  l’eau, 
agitée  avec  le  chloroforme,  en  dissout  assez  pour  présenter  l’o¬ 
deur  caractéristique  de  ce  composé,  aussi  bien  que  sa  saveur 
sucrée  et  piquante,  il  s’arrêta  à  cette  solution  pour  faire  quel¬ 
ques  essais  cliniques.  La  liqueur  dont  il  se  servit  pour  ces 


(1)  AuQiAire  de  thérapeutique.  Boucbardat,  1844,  p.  35. 
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expériences  était  obtenue  en  agitant  4  grammes  de  chloro¬ 
forme  avec  400  grammes  d’eau  distillée  (1). 

C’est  justice  de  restituer  à  Natalis  Guillot  le  mérite  de  la 
première  application  et  même  du  dosage  1/100  de  l’eau  chloro¬ 
formée.  Ceux  qui,  plus  tard,  ont  cru  ou  prétendu  régler  la  pré¬ 
paration  et  le  dosage  de  ce  médicament  n’ont  eu  que  la  peine 
de  commenter  la  courte  note  publiée  sans  bruit  en  1844. 

Il  convient  d’établir,  par  des  analyses  exactes,  le  titre  te 
plus  convenable  pour  cette  solution  médicamenteuse.  On  admet 
généralement  que,  vers-f  15“,  un  titre  d’eau  dissout  10  grammes 
de  chloroforme,  en  un  mot,  que  la  solubilité  du  chloroforme 
est  représentée  par  10/1000;  en  réalité,  elle  est  un  peu  moin¬ 
dre.  Nos  récentes  expériences  prouvent  qu’elle  ne  dépasse 
pas  9/1000.  Un  litre  d’eau  agitée  pendant  longtemps  avec  un 
excès  de  chloroforme  pur,  et  abandonné  au  repos  entre  -f-  10“  et 
-f-  20“,  donne  une  solution  saturée  contenant,  à  une  frac¬ 
tion  insignifiante  près,  90  centigrammes  de  chloroforme  pour 
100  grammes  de  liqueur.  Ajoutons  qu’elle  est  douée  d’une 
action  locale  assez  irritante  pour  qu’il  soit  le  plus  souvent 
opportun,  sinon  indispensable,  de  l’étendre  de  la  moitié  ou 
même  de  son  poids  d’eau. 

\feav,  chloroformée,  et  non  chloroformisée,  ainsi  que  disent 
à  tort  beaucoup  d’auteurs,  est  stable,  et  peut  être  préparée  à 
l’avance  dans  les  officines.  Il  suffit,  pour  l’obtenir,  de  verser 
dans  un  flacon,  aux  trois  quarts  plein  d’eau  distillée,  un  excès 
de  chloroforme,  d’agiter  à  plusieurs  reprises  le  mélange  et  de 
laisser  déposer  le  chloroforme  jusqu’à  complet  éclaircissement. 

Ce  détail  est  indispensable;  nous  avons  maintes  fois  constaté 
que,  si  l’eau  présente  la  moindre  opalescence,  indice  de  quel¬ 
ques  traces  de  chloroforme  divisé  et  suspendu  dans  le  liquide, 
son  action  sur  les  muqueuses  de  la  bouche  et  de  la  langue 
devient  insupportable,  presque  caustique.  L’eau  chloroformée, 
saturée  et  absolument  transparente,  est  séparée  de  l’excès  de 
chloroforme  par  décantation  ou  à  l’aide  d’un  siphon. 

Ce  simple  mode  opératoire,  fondé  sur  la  solubilité  du  chlo- 


(1)  Logo  citato. 
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roforme  dans  l’eau,  nous  semble  préférable  à  l’addition  d’un 
certain  nombre  de  gouttes  de  chloroforme,  à  un  poids  d’eau 
supposé  susceptible  de  le  dissoudre.  Dans  ces  conditions, 
la  saturation  ne  se  fait  qu’avec  lenteur,  et,  si  l’agitation  du 
mélange  n’a  pas  été  suffisamment  répétée,  du  chloroforme  peut 
rester  libre  en  présence  d’un  excès  d’eau. 

On  verra,  dans  la  partie  clinique  de  ce  mémoire,  que  l’eau 
chloroformée  saturée  n’est  pas  supportée  à  l’intérieur,  et  qu’elle 
doit  être  préalablement  diluée.  Elle  suffit  donc,  elle  dépasse 
même,  au  point  de  vue  du  dosage,  les  besoins  et  les  possibilités 
de  l’ingestion  du  chloroforme.  Cet  obstacle  physiologique  à 
l’emploi  interne  du  chloroforme  non  dilué  ne  semble  pas  avoir 
assez  préoccupé  les  médecins  et  les  pharmacologistes,  qui  ont 
cherché  des  procédés  pour  condenser  de  hautes  doses  de  chloro¬ 
forme  dans  des  volumes  de  véhicule  relativement  petits. 

Alcool  chloroformé. —  La  plupart  ont  utilisé  la  propriété 
que  possède  l’alcool  de  dissoudre  de  grandes  quantités  de  chlo¬ 
roforme,  et  d’être  un  des  rares  véhicules  qui,  à  dose  moyenne, 
est  supporté  et  même  agréable. 

Le  D''  Bouchut  (1)  a  particulièrement  insisté  sur  la  facilité 
que  donne  l’alcool  d’introduire  dans  divers  médicaments  li¬ 
quides  de  fortes  proportions  de  chloroforme.  Pour  arriver  à 
faire  prendre  par  la  bouche  ou  en  lavement  2,  3,  et  4  grammes 
de  chloroforme  complètement  dissous,  il  prescrit  une  solution 
alcoolique  normale  contenant  1  partie  en  poids  de  chloroforme 
pour  8  fois  son  poids  d’alcool. 

A  l’aide  de  cette  liqueur  titrée  au  huitième,  il  formule  un 
Sirop  chloroformé  chlorof.,  2à4gr.;  alcool,  16  à  32  gr.;  sirop 
de  sucre,  500  gr.;  un  Vin  chloroformé  :  chlorof.,  2  à  4  gr.; 
alcool,  16  à  32  gr.;  vin  rouge  ou  vin  blanc,  500  gr.;  une  Eau 
chloroformée  ;  chlorof.,  2  gr.;  alcool,  16  gr.;  eau,  300  gr. 

Le  D'  Bouchut  a  bien  voulu  nous  donner  un  exemplaire  de 
son  mémoire,  dont  la  partie  expérimentale  et  clinique  est  fort 
intéressante,  mais  où  la  question  pharmacologique  nous  paraît 
manquer  de  précision.  Ainsi,  la  richesse  de  l’alcool  servant  à 


(1)  Effets  thérapeutiques  du  chloroforme  à  l’intérieur.  Paris,  1864. 
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obtenir  la  solution  normale  est  omise.  Or,  suivant  les  prescrip¬ 
tions  du  Codex,  l’alcool  faisant  fonction  de  véhicule  pharma¬ 
ceutique  marque  trois  titres  différents  ;  90,  80,  60  cent.  ;  quel 
est  celui  qu’il  convient  de  choisir?  Gela  n’est  pas  dépourvu 
d’intérêt,  car  nous  avons  reconnu  par  des  expériences  précises 
que  le  pouvoir  dissolvant  des  trois  alcools  est  fort  différent. 

1  gr.  de  chloroforme  se  dissout  dans  : 


0  gr,  56 .  Alcool  à  90  cent. 

1  gr.  15 .  —  à  80  — 

6  gr.  10 .  —  à  60  — 

62  gr.  00 .  —  à  20  — 

105  gr.  00 .  —  à  10  — 

111  gr.  00 .  Eau  distillée. 


L’alcool  à  20  cent,  correspondant  au  titre  des  vins  les  plus 
riches,  et  celui  à  10  cent,  aux  vins  rouges  et  blancs  ordinaires, 
sont  hors  de  cause,  puisqu’il  faut  62  gr.  du  premier,  et  105  gr. 
du  second  pour  dissoudre  1  gr.  de  chloroforme. 

Or,  si  la  solution  au  huitième  est  obtenue  à  l’aide  d’un  des 
trois  premiers,  elle  ne  peut  en  aucune  façon  servir  à  préparer 
la  liqueur  normale.  En  effet,  dès  qu’on  ajoute  au  liquide  son 
poids  d'eau,  et  a  fortiori  des  doses  supérieures,  le  mélange  se 
trouble  instantanément  et  devient  opalescent,  comme  lorsqu’on 
verse  de  Xeau  de  Cologne  dans  l’eau.  La  plus  grande  partie  du 
chloroforme  se  sépare  en  globules,  et  ne  tarde  pas  à  se  réunir 
en  couche  au  fond  du  vase. 

Par  conséquent,  l’intervention  de  l’alcool  dans  ces  condi¬ 
tions  (1/8)  est  illusoire.  La  proportion  d’alcool  absolu  qu’il  fau¬ 
drait  ajouter  à  une  potion  de  150  à  200  gr.,  pour  y  maintenir 
vraiment  dissous  3  à  4  gr.  de  chloroforme,  rend  au  point  de 
vue  thérapeutique  ce  moyen  inadmissible. 

Chloroforme  dmulsionnë.  —  Le  chloroforme,  divisé  en  fins 
globules  au  sein  d’un  liquide  visqueux,  agit  avec  moins  de 
violence  que  lorsqu’il  est  mis  sous  la  forme  de  gouttes  massives 
au  contact  des  parois  digestives;  son  action,  pour  être  moins 
brutale,  n’est  guère  moins  offensive.  Le  temps  nécessaire  pour 
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la  produire  est  plus  long,  mais  c’est  le  seul  bénéfice  que  l’on 
tire  de  cet  artifice  introduit  dans  plusieurs  formules  auxquelles 
la  sanction  clinique  a  toujours  fait  défaut.  Que  2,  4,  et  jusqu’à 
6  grammes  de  chloroforme  soient  incorporés  dans  150  gr.  d’eau 
et  qu’ils  y  soient  émulsionnés,  c’est-à-dire  divisés  et  flottants 
en  petits  globules,  à  l’aide  d’un  simple  mucilage  de  gomme 
arabique,  le  médicament  sera  défectueux. 

Le  chloroforme  libre  conservera  son  pouvoir  irritant,  en  dépit 
de  la  facilité  relative  que  présente  sa  déglutition.  L’influence 
fâcheuse  ne  se  produit  pas  dans  la  bouche,  que  la  boisson  fran¬ 
chit  rapidement,  mais  elle  se  fait  sentir  dans  l’estomac  et  se 
manifeste  par  des  douleurs  plus  ou  m.oins  vives. 

Thérapeutiquement,  nous  n’hésitons  pas  à  considérer  comme 
inadmissibles  les  formules  de  potion  adoptées  par  Gubler  : 
chloroforme,  2  gr.;  sirop  de  gomme  et  gomme  adragante,  30  gr.; 
eau,  fOO  gr.;  et  par  la  Société  de  pharmacie  :  chloroforme,  2  à 
4  gr.;  sucre,  12  gr.;  gomme  arabique,  5  à  10  gr.;  eau,  100  gr. 

11  n’en  est  pas  de  même  pour  la  Potion  huileuse  émulsionnée 
au  chloroforme  dont  la  formule  a  été  imaginée  par  M.  Dan- 
necy  (1854).  Mettant  à  profit  la  propriété  que  possède  le 
chloroforme  de  se  dissoudre  dans  l’huile  d’amandes,  cet 
ingénieux  praticien  prépare  une  potion  émulsive  à  l’aide  de 
l’huile  d’amandes  contenant,  à  l’état  de  dissolution  parfaite,  un 
quart  de  son  poids  de  chloroforme.  Les  globules  oléagineux 
suspendus  dans  ce  looch  huileux  sont  bien  du  choroforme  atté¬ 
nué  par  la  force  qui  le  soude  aux  particules  du  corps  gras,  et 
mitigé  par  la  nature  spéciale  des  contacts  qui  se  produisent 
entre  l’huile  chloroformée  et  les  parois  du  tube  digestif. 

Admettre  cemoded’union  intime  du  chloroforme  au  corps  gras 
n’est  pas  une  simple  hypothèse.  Nous  avons  démontré  expéri- 
.mentalement  :  1“  que  l’on  enlève  à  l’eau  chloroformée  tout  le 
chloroforme  dissous  en  l’agitant  fortement  avec  une  petite 
quantité  d’huile  d’amandes;  2“  que  si  l’on  fait  passer  une  potion 
huileuse  chloroformée  sur  un  filtre  préalablement  mouillé,  la 
liquide  aqueux  qui  s’écoule  ne  manifeste  pas  l’odeur  et  la  saveur 
caractéristique  du  chloroforme. 
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Autant  la  potion  mucilagineuse  nous  a  semblé  inutile,  autant 
cette  potion  émulsive  nous  paraît  rationnelle. 

Donc,  si  de  hautes  doses  de  chloroforme  sont  jugées  néces¬ 
saires,  nous  ne  voyons  pas  de  moyen  préférable  à  l’eau  cbloro- 
formée  saturée  à  9/1000,  étendue  de  son  poids  d’eau.  Gela  force 
à  faire  prendre  au  malade  1  litre  de  boisson  pour  ingérer  4  gr. 
de  chloroforme;  mais, -par  un  fractionnement  convenable,  on 
atteint  le  but  d’un  façon  sûre  et  inoffensive. 

Il  est  bon  de  noter  que,  dans  le  cas  où  cette  grande  quantité 
de  boisson  soulèverait  de  sérieuses  difficultés,  la  potion  hui¬ 
leuse  chloroformée  offre  une  ressource  qu’il  ne  faut  pas  dédai¬ 
gner. 

Ajoutons  que  l’observation  nous  a  démontré  que  divers  sels 
dissous  dans  l'eau  (chlorate  de  potasse,  bicarbonate,  borate, 
salicylate  de  soude)  ne  modifient  pas,  d’une  façon  appréciable, 
la  solubilité  du  chloroforme.  On  peut  donc,  l’indication  échéante, 
préparer  des  solutions  de  ces  sels  dans  l’eau  chloroformée,  en 
se  tenant,  bien  entendu,  quant  aux  doses,  au-dessous  des  li¬ 
mites  extrêmes  de  la  solubilité  à  •+•  15“  de  ces  sels  :  chlorate 
de  potasse,  5/100;  bicarbonate  de  soude,  10/100;  borate  de 
soude,  6/100;  salicylate  de  soude,  60/100. 

La  saveur  de  l’eau  chloroformée  étendue  est  assez  douce  pour 
qu’il  soit  peu  nécessaire  de  prescrire  un  sirop  de  chloroforme. 
Pourtant,  si  cette  forme  était  jugée  utile,  nous  recommandons 
un  sirop  officinal  obtenu  en  dissolvant  à  froid,  dans  un  flacon 
fermé,  190  parties  de  sucre  dans  100  parties  d’eau  chloroformée 
à  saturation.  Nous  avons  préparé  et  essayé  ce  médicament, 
dont  la  saveur  est  des  plus  agréables. 

Des  potions  variées,  où  l’on  veut  associer  les  effets  anti¬ 
spasmodiques  du  chloroforme  à  l’action  d’une  base  médica¬ 
menteuse  dominante,  peuvent  s’obtenir  en  prenant  pour  exci¬ 
pient  liquide  l’eau  chloroformée,  saturée  ou  mitigée  à  1/2, 
1/3,  1/4,  etc. 

Enfin,  dans  les  cas  où  l’état  des  malades  exigerait  l’inges¬ 
tion  simultanée  de  petites  doses  de  chloroforme  et  d’une  bois¬ 
son  alcoolisée,  vin  ordinaire  ou  vin  riche  (Madère,  Xérès),  on 
devrait  se  rappeler,  l’expérience  nous  l’a  montré,  que  la  solu- 


136  MÉMOIRES  ORIGINAUX, 

bilité  du  chloroforme  dans  ces  liquides  alcoolisés  à  1/20  ou  1/10 
diffère  à  peine  de  la  solubilité  dans  l’eau  (9/1000).  On  peut  donc 
les  faire  préparerparl’addition  de  4gr.5de  chloroforme  àllitre 
de  vin,  ou  mieux  par  le  partage  en  deux  parties  égales  du  vin, 
dont  une  moitié  est  saturée  de  chloroforme  par  agitation  et 
repos,  puis  mélangée,  après  décantation,  à  la  seconde  moitié. 

En  résumé  ;  l’eau  chloroformée,  pure  ou  atténuée,  suffit  à 
toutes  les  nécessités  de  la  médication  interne  par  le  chloro¬ 
forme. 

Si  nous  avons  dit  quelques  mots  des  potions,  sirops,  etc., 
c’est  bien  plus  pour  obéir  à  certaines  exigences  pratiques,  que 
par  conviction  sur  le  parti  que  la  thérapeutique  peut  en  tirer. 

Nous  ne  croyons  pas  non  plus  qu’il  y  ait  rien  de  sérieux  dans 
les  observations  relatives  à  la  disparition  de  l’amertume  d’un 
certain  nombre  de  substances  médicamenteuses  assaisonnées, 
en  quelque  sorte,  au  chloroforme.  Si  l’on  goûte  du  sulfate  de 
quinine,  de  la  teinture  de  gentiane,  ou  d’autres  matières  très 
sapides,  en  les  associant  à  de  l’eau  chloroformée,  l’impression 
d’amertume  qu’elles  produisent,  au  moment  de  leur  dégluti¬ 
tion,  est  incontestablement  diminuée.  Mais  leur  sapidité  repa¬ 
raît  presque  instantanément  avec  toutes  ses  qualités  offensives. 
La  saveur  n’a  donc  pas  réellement  disparu;  elle  a  été  dissimu¬ 
lée  pour  un  instant.  Il  importe  peu  de  savoir  si  cette  espèce 
d’escamotage  tient  à  l’impression  irritante  (picotements)  que 
développe  le  chloroforme  même  dilué,  ou  si  elle  dépend  de  l’a¬ 
nesthésie  rapide  et  de  courte  durée  produite  sur  les  épanouis¬ 
sements  terminaux  des  filets  nerveux  dégustatifs.  D’ailleurs, 
nous  mentionnons  ces  faits  uniquement  pour  être  complets,  car, 
jusqu’ici,  ils  sont  restés  stériles  au  point  de  vue  thérapeutique. 

Nous  aurions  volontiers  passé  sous  silence  le  rôle  attribué  à 
la  glycérine  dans  la  dissolution  du  chloroforme,  si  nous  ne  l'a¬ 
vions  vu  figurer  dans  un  formulaire  tout  récemment  publié(l). 

L’intervention  de  la  glycérine  comme  moyen  d'ingestion  du 
chloroforme  a  été  proposée  par  M.  Bonnet,  et  adoptée  par 


(1)  Grave  et  Laraon.  Journal  de  ph.  et  ohim.,  3’  série,  t.  42,  p.  338. 
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Debout  (1).  Il  ne  nous  a  pas  été  difficile  de  reconnaître  que  ces 
auteurs,  et  ceux  qui  ont  suivi  leurs  prescriptions,  ont  été  dupes 
d’une  illusion  singulière.  En  effet,  lorsqu’on  triture,  conformé¬ 
ment  à  leurs  indications,  un  certain  poids  de  chloroforme  avec 
un  poids  égal  de  glycérine,  pendant  un  temps  suffisant  pour 
que  le  mélange  additionné  d’eau  n’abandonne  plus  de  chloro¬ 
forme  libre,  c’est  que,  durant  cette  trituration,  la  proportion  de 
chloroforme,  dépassant  celle  que  l’eau  seule  peut  dissoudre 
(9/1000),  s’est  volatilisée.  Nos  expériences,  faites  à  l’aide  de  la 
balance,  le  démontrent  :  que  l’on  triture  10  grammes  de  chlo¬ 
roforme  avec  10  grammes  de  glycérine,  jusqu’au  moment  où 
100  grammes  d’eau  ne  précipitent  plus  de  chloroforme,  on 
trouvera  que  le  mélange  pèse  de  110  à  111  grammes,  c’est-à-dire 
que,  suivant  la  durée  de  la  trituration,  les  9  ou  10  grammes 
de  chloroforme  se  sont  transformés  en  vapeur  et  répandus 
dans  l’atmosphère. 

Si,  par  un  artifice  de  laboratoire  presque  impraticable  en 
pharmacie,  on  exécute  absolument  en  vase  clos  la  trituration  de 
la  glycérine  et  du  chloroforme,  puis  l’addition  de  l’eau,  rien  ne 
se  perd;  mais  alors  tout  le  chloroforme  excédant  les  9/1000  que 
l’eau  peut  dissoudre  se  réunit  en  couche  au  fond  du  vase,  exac¬ 
tement  comme  si  la  glycérine  n’existait  pas. 

Concluons  que  l’intermédiaire  delà  glycérine,  autrefois  pré¬ 
conisé  et  encore  recommandé,  ne  peut  rendre  aucun  service, 
que  cette  pratique  a  même  le  grave  inconvénient  de  laisser 
croire  aux  médecins  qui  l’ont  adoptée  qu’ils  faisaient  prendre  à 
leurs  malades  de  hautes  doses  de  chloroforme,  alors  qu’ils  ne 
leur  donnaient  que  de  l’eau  chloroformée  très  atténuée.  C’était 
d’ailleurs  une  recette  infaillible  pour  perdre  beaucoup  de  chlo¬ 
roforme. 

En  résumé,  l’eau  chloroformée,  dont  nous  venons  d’indiquer 
la  préparation  et  la  composition,  est,  pour  le  traitement  interne, 
l’agent  fondamental.  En  supposant  qu’on  juge  utile  de  rempla¬ 
cer  l’eau  pure  par  d’autres  liquides,  tels  que  le  vin,  les  liqueurs 
sucrées,  on  doit  toujours  se  référer  à  elle  comme  au  type.  Sa 


(1)  Bulletin  de  thérap.,  t.  60,  p.  321. 
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saveur  est  particulièrement  agréable  ;  la  sensation  de  fraîcheur 
qu’elle  procure  à  la  bouche  rappelle,  sauf  l’arome,  celle  de  la 
menthe  ;  elle  se  prolonge  quelques  minutes  après  l’ingestion,  et 
disparaît  sans  laisser  un  goût  persistant,  à  l’inverse  des  solu¬ 
tions  éthérées. 

C’est  donc  tout  au  moins,  et  sans  aller  au  delà,  un  excipient 
qu’on  ne  saurait  trop  recommander,  et  peut-être  aujourd’hui  le 
plus  recommandable  de  tous. 

Chaque  préparation  officinale  se  compose  d’éléments  multi¬ 
ples.  Si  on  se  contente  de  les  associer  au  hasard,  on  constitue 
des  formules  dépourvues  de  sanction;  si,  au  contraire,  on  dé¬ 
termine  la  valeur  de  chacun  des  composants,  on  fournit  au 
médecin  la  possibilité  d’une  sélection  réfléchie. 

Chaque  époque  a,  sous  le  rapportées  sapidités  acceptées  par 
le  public,  une  sorte  de  mode  contre  laquelle  on  essayerait  vai¬ 
nement  de  lutter.  Les  potions  fades  ont  eu  leur  temps,  le  sirop 
de  gomme,  l’eau  de  laitue,  les  juleps  anodins  goûtés  par  nos 
devanciers  ont  vécu,  et  on  ne  continue  de  les  prescrire  qu’en 
vertu  de  la  force  acquise,  sans  consulter  autrement  les  appétits 
contemporains.  Peu  à  peu  nous  avons  vu  les  tisanes  presque 
insipides  disparaître  sinon  des  formulaires  où  rien  ne  se  perd, 
au  moins  des  habitudes  médicales.  Elles  sont,  ou  plutôt  elles 
doivent  être  remplacées  par  d’autres  agents  sapides.  Il  est  im¬ 
possible  d’admettre  que  la  génération  qui,  au  temps  de  Brous¬ 
sais,  s’accommodait  des  panades,  des  boissons  gommeuses  et  de 
l’eau  pannée,  ait  persévéré  dans  ses  goûts.  Si  le  remède  n’,i 
pas  à  varier  tant  que  la  maladie  se  maintient  avec  ses  carac¬ 
tères  identiques,  l’accessoire  qui  rend  le  remède  acceptable  n’a 
aucune  raison  de  subir  la  même  uniformité. 

L’eau  chloroformée  s’adapte  à  tous  les  médicaments  avec  une 
facilité  exceptionnelle.  Une  cuillerée  de  sirop  de  morphine,  dans 
100  grammes  d’eau  chloroformée,  constitue  une  boisson  parti¬ 
culièrement  agréable;  la  même  cuillerée,  dans  le  julep  tradi¬ 
tionnel,  dont  on  a  peine  à  comprendre  la  monotone  ténacité, 
est  presque  écœurante. 

L’excipient  du  remède  fondamental,  quel  qu’il  soit,  n’est  in¬ 
différent  ni  au  point  de  vue  de  la  saveur  buccale,  ni  à  celui  des 
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propriétés  qu’il  peut  ajouter  ou  non  au  médicament.  Dans  cer¬ 
taines  formules  bien  conçues,  il  arrive  à  doubler  la  valeur  de 
la  substance  foncièrement  active  ;  dans  d’autres,  moins  réussies, 
il  l’atténue  ou  même  il  l’annule;  enfin,  dans  certains  cas,  il 
facilite  seulement  l’ingestion  du  remède,  qui  sans  lui  serait 
repoussé  moralement  ou  rejeté  physiquement  par  le  malade. 

En  traitant  ici  de  l’eau  chloroformée  comme  simple  exci¬ 
pient,  nous  n’avons  à  envisager  que  les  facilités  qu’il  apporte  à 
l’administration  des  médicaments;  nous  aurons  ensuite  à  trai¬ 
ter  de  sa  valeur  non  plus  comme  véhicule,  mais  comme  sub¬ 
stance  agissant  pour  ainsi  dire  personnellement. 

Ainsi  que  nous  l’avons  dit,  la  saveur  de  l’eau  chloroformée 
se  soutient  dans  la  bouche  pendant  une  ou  deux  minutes,  à  peu 
près  au  même  degré.  C’est  un  fait  reconnu  depuis  longtemps 
par  les  dégustateurs  d’eau-de-vie,  que  le  produil  a  d’autant  plus 
de  qualités  sapides  que  le  goût  s’en  conserve  pendant  un  plus 
long  espace  de  temps.  La  différence  des  eaux-de-vie  d’Ar- 
magnac  et  de  Cognac  est  fondée  principalement  sur  la  durée  de 
la  perception  gustative,  la  première  impression  étant  à  peu  près 
la  même  pour  les  deux. 

L’eau  chloroformée  a  de  commun  avec  les  eaux-de-vie  des 
Charentes  que  sa  saveur  ne  s’efface  pas  instantanément.  Tant 
qu’elle  persiste,  ii  devient  possible  d’introduire  dans  la  bouche 
une  substance  dont  elle  masque  momentanément  le  goût.  Tel 
est  le  cas  de  l’huile  de  ricin  ingérée  à  la  suite  de  quelques  gor¬ 
gées  d’eau  chloroformée. 

Cette  propriété,  très  réelle,  est  de  peu  d’intérêt;  on  a  mieux 
pour  obtenir  le  même  résultat.  Dans  tous  les  cas,  elle  n’inter¬ 
viendra  utilement  que  s’il  s’agit  de  médicaments  fades,,  hui¬ 
leux,  et  dont  la  sapidité  est  couverte  par  un  produit  excitant, 
donnant  des  effets  analogues  à  ceux  du  vinaigre  mélangé  avec 
l’huile  dans  les  salades.  Lorsque,  au  contraire,  le  médicament 
à  administrer  est  âcre,  plutôt  irritant,  comme  par  exemple  les 
teintures  de  jalap  ou  de  scammonée,  l’eau  chloroformée  n’a  pas 
d’emploi. 

Nous  l’avons  par  contre  associée,  avec  un  grand  profit,  aux 
émulsions  de  gomme-gutte,  d’abord  indifférentes,  et  plus  tard 
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si  mal  tolérées,  à  cause  de  leur  saveur  de  plus  en  plus  nau¬ 
séeuse.  Or,  lorsqu’il  importe  d’obtenir  d’un  purgatif  drastique 
le  maximum  de  ses  effets,  aucune  substance  ne  peut  soutenir  la 
comparaison  avec  la  gomme-gutte.  Le  premier  jour,  elle  est 
acceptée  par  le  malade  sans  objection  ;  le  second,  elle  est  déjà 
moins  agréée;  si  on  en  continue  l’usage,  force  est  de  combattre 
une  répugnance  de  plus  en  plus  insurmontable.  L’addition  de 
l’eau  chloroformée  permet  de  prolonger  la  cure,  et  c’est  un 
capital  bénéfice  quand  on  songe  que  les  drastiques,  dans  les 
affections  durables,  ne  donnent  des  résultats  efficaces  qu’à  la 
condition  d’être  répétés  au  gré  du  médecin. 

L’eau  chloroformée,  en  limitant  l’étude  de  ses  effets  à  la 
cavité  buccale,  n’agit  pas  seulement  sur  le  sens  du  goût,  elle 
exerce  son  action  sur  la  bouche,  les  gencives,  les  dents,  le 
voile  du  palais  et  le  pharynx.  Au  titre  de  simple  collutoire  ou 
de  gargarisme,  elle  devient  un  remède  topique  applicable  à  la 
large  membrane  muqueuse  qui  sert  de  transition  entre  la  peau 
et  les  organes  dont  la  bouche  est  le  vestibule,  centre  ou  plutôt 
carrefour  dont  on  ne  saurait  nier  ou  discuter  la  souveraine 
importance. 

Arrêtons-nous  à  cette  première  phase  de  son  introduction 
dans  l’économie,  avant  qu’elle  n’ait  pénétré  jusqu’à  l’estomac. 

L’alcool  est  l’agent  préféré  des  solutions  dites  dentifrices, 
eaux  de  toilette  sans  appropriation  médicale,  mais  destinées, 
suivant  l’opinion  des  gens  du  monde,  à  raffermir  les  parties 
molles  qui  circonscrivent  les  dents.  Il  n’est  pas  un  de  nous  qui 
n’emploie  chaque  jour  une  solution  de  ce  genre.  Toute  cette 
thérapie  hygiénique  accommodée  aux  convenances  du  dentiste 
repose  sur  des  fondements  vermoulus  ;  rien  ne  prouve,  rien 
même  ne  donne  à  croire  que  l’alcool  étendu  à  n’importe  quel 
degré,  aromatisé  par  n’importe  quelle  essence,  réponde  aux 
effets  qu’on  attend  de  lui,  et  que  d’ailleurs  on  lui  attribue  d'a¬ 
vance.  Nous  soumettrons  plus  tard  à  une  révision  critique  l’en¬ 
semble  et  le  détail  des  préparations  de  ce  genre.  Quant  à  pré¬ 
sent,  nous  croyons  pouvoir  affirmer  que  l’eau  chloroformée 
associée  à  un  astringent,  comme  le  sirop  de  ratanhia  ou  tout 
autre,  est  au  moins  l’égale  des  eaux  dentifrices  les  plus  répu- 
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Lées.  En  la  patronnant  nous  ne  saurions  être  suspects  d’une 
partialité  intéressée,  puisque  nous  substituons  un  agent  banal 
à  ceux  qui  se  prévalent  du  nom  de  leurs  inventeurs. 

Si  on  pousse  plus  loin  la  recherche,  l’action  topique  du  chlo¬ 
roforme,  non  pas  suspendu  en  excès,  mais  dissous  dans  l’eau 
saturée  aux  proportions  indiquées  ci-dessus,  peut  acquérir  une 
valeur  thérapeutique  vraie.  Les  lotions  buccales  ont  deux  ob¬ 
jets  :  l’un  de  prévenir  des  altérations  gingivales  dont  on  se 
préoccupe  à  tort  ou  à  raison,  l’autre  de  combattre  des  malaises 
actuels. 

Sans  entrer  dans  des  détails  qui  nous  conduiraient  trop  loin, 
nous  nous  croyons  autorisés  à  dire  que  peu  de  médicaments 
palliatifs  égalent  l’eau  chloroformée,  lorsqu’il  s’agit  de  modé¬ 
rer  des  douleurs  vagues  d’origine  dentaire.  Un  gargarisme  com¬ 
posé  d’eau  chloroformée  pure  ou  associée  à  une  solution  opia¬ 
cée  de  petit  dosage,  rend  et  rendra  les  meilleurs  services.  L’oc¬ 
casion  de  recourir  à  ces  petits  moyens  se  présente  chaque  jour, 
et  plus  les  indications  de  leur  emploi  se  multiplient,  plus  il  est 
à  propos  de  les  rappeler.  Ajoutons  que  le  produit  se  conserve 
indéfiniment,  et  qu’il  répond  ainsi  aux  conditions  qui  s’impo¬ 
sent  à  tout  en  cas,  d’étre  accessibles  à  l’heure  opportune  et  de 
n’exiger  l’intervention  extemporanée  ni  du  médecin  ni  du 
pharmacien. 

A  la  longue,  les  gargarismes  ou  les  collutoires  buccaux  d’eau 
chloroformée  deviennent  irritants  et  dépassent  le  but.  Il  suffit, 
pour  les  ramener  à  l’action  utile,  d’étendre  l’eau  de  quelque 
liquide  d’agréable  saveur.  En  tous  cas,  il  importe  de  se  souve¬ 
nir  que  le  seul  fait  de  contenir  en  suspension  des  globules  de 
chloroforme  non  dissous  change  les  propriétés  doucement  sti¬ 
mulantes  de  l’eau  convenablement  préparée;  qu’elle  se  trans¬ 
forme  en  un  caustique  tout  spécial,  sur  lequel  nous  aurons 
d’ailleurs  à  revenir  à  propos  des  usages  externes. 

L’eau  chloroformée  n’a  pas  été  seulement  introduite  dans  la 
bouche,  mais  ingérée  en  boisson.  Quels  sont  les  effets  de  cette 
ingestion? 

Le  malade  éprouve  une  sensation  de  chaleur  qui,  partant  de 
la  bouche,  se  continue  le  long  de  l’œsophage,  et  s’accuse  parti- 
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culièrement  à  l’estomac.  Si  la  susceplibililé  est  exagérée,  la 
chaleur  devient  une  sorte  de  brûlure  toujours  supportable.  Bien 
que  l’alcool  atténué  produise  des  im  pressions  similaires,  il  existe 
entre  les  deux  de  sensibles  différences.  Décrire  ces  nuances  se¬ 
rait  impossible,  mais  la  comparaison  est  si  simple  que  chacun 
peut  la  réaliser  à  son  gré. 

Que  l’eau  chloroformée  soit  un  excitant  de  l’estomac,  la  chose 
est  hors  de  doute,  si  on  se  reporte  aux  sensations  qu’elle  déter¬ 
mine,  et  que  ceux  qui  la  dégustent  interprètent  tous  dans  le 
même  sens.  L’alcool,  doué  de  propriétés  dont  nous  avons  indi¬ 
qué  les  analogies,  est-il,  en  fait,  un  stimulant  gastrique?  Ingé¬ 
rer  avant  le  repas  un  verre  d’eau-de-vie,  même  diluée,  est-ce 
activer  les  puissances  digestives  de  l’estomac?  La  question  est 
plus  facile  à  libeller  qu’à  résoudre. 

Au  lieu  déposer  des  généralités,  il  faut  décomposer  le  pro¬ 
blème. 

L’eau  chloroformée  agit  diversement  suivant  qu’elle  est  ad¬ 
ministrée  avant,  pendant  ou  après  l’alimentation,  et  selon  qu’un 
temps  plus  ou  moins  considérable  s’écoule  entre  le  repas  et 
l’absorption  du  remède. 

Comme  mise  en  train  de  l’appétit,  l’eau  chloroformée  est  un 
mauvais  agent.  La  sensation  de  brûlure,  plus  incommode  que 
pénible,  s’exagère  notablement  chez  les  gens  à  jeun.  Non  seu¬ 
lement  l’effet  local  est  désavantageux,  mais  le  retentissement 
général  de  cette  boisson,  à  la  simple  dose  de  quelques  cuille¬ 
rées,  se  traduit  par  une  sorte  de  malaise  pareil  à  celui  que 
recherchent  les  buveurs  d’absinthe  ante  'prandium. 

La  demi-ivresse  de  l’individu  à  l’état  d’inanition  relative  a  ses 
caractères  particuliers;  elle  est  vague,  subvertigineuse,  et  n’a¬ 
boutit  pas  à  l’excitation  que  l’ivresse  incomplète  produit  chez 
l’homme  alimenté. 

A  la  fin  du  repas,  soit  seule,  soit  associée  à  un  vin  alcoolique 
et  sucré,  elle  accroît  les  qualités  stimulantes  du  vin,  ou  donne 
les  mêmes  effets  que  lui.  Sous  ce  rapport,  on  compte  un  nombre 
presque  infini  de  produits  d’égale  valeur  que  nous  n’avons  pas 
à  énumérer. 

Où  l’eau  chloroformée  jouit  d’une  efficacité  incontestable  et 
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qui  lui  appartient  en  propre,  c’est  quand  elle  est  administrée 
pour  combattre  les  malaises  multiples  qui  surviennent  au  cours 
de  la  digestion  et  qui  la  troublent.  Son  maximum  d’action  thé¬ 
rapeutique  répond  aux  trois  ou  quatre  heures  qui  suivent  le 
repas.  Durant  cette  période,  les  incidents  pathologiques  sont 
sans  parité  avec  ceux  qu’on  observe  avant  ou  pendant  le  repas. 
De  moment  en  moment,  la  scène  change,  jusqu’à  ce  que  la  di¬ 
gestion  intestinale  commençant,  éteigne  les  désordres  pure¬ 
ment  gastriques.  Ces  troubles  fonctionnels  s’expriment  par  des 
bâillements,  des  tensions  ou  des  éructations  gazeuses,  des  sen¬ 
sations  de  pression  ou  de  lourdeur  prégastrique,  de  l’écœurement 
plutôt  que  de  la  nausée,  des  bouffées  de  chaleur  au  visage,  des 
menaces  vertigineuses  plutôt  que  des  vertiges. 

Sous  leur  forme  plus  âpre,  ce  sont  des  douleurs  stomacales, 
lancinantes,  perforantes,  de  l’anxiété  sinon  de  l’angoisse,  un 
mouvement  fébrile  passager,  de  la  sécheresse  de  la  bouche,  du 
tympanisme  douloureux,  de  l’oppression,  des  palpitations  de 
cœur,  etc. 

L’eau  chloroformée  convient  exclusivement  à  la  première  sé¬ 
rie  de  symptômes;  elle  deviendrait  nuisible  dans  la  seconde,  qui 
s’accommode  mal  de  n’importe  quel  excitant. 

Nous  n’hésitons  pas,  après  un  usage  répété  de  ce  médicament, 
à  affirmer  qu’il  n’a  pas  son  équivalent  dans  la  matière  médi¬ 
cale.  Encore  une  fois,  il  ne  s’agit  pas  de  guérir  la  maladie,  mais 
d’en  suspendre  ou  d’en  atténuer  les  conséquences.  C’est  le  re¬ 
mède  provisoire  de  la  crise,  qui  ne  dispense  pas  du  traitement 
principal,  impuissant  contre  les  hasards  des  malaises  mobiles, 
à  cause  de  sa  lenteur  calculée  d’action. 

L’eau  chloroformée,  prise  intérieurement,  ne  nous  paraît  pas 
devoir  s’élever  au-dessus  des  modestes  propriétés  que  nous  lui 
assignons.  Est-ce  en  somme  si  peu  de  chose  que  de  modérer  les 
accès  douloureux,  quand  il  s’agit  d’une  affection  stomacale  des¬ 
tinée  à  rester  longtemps  stationnaire  et  à  user  plus  d’une  médi¬ 
cation  même  parmi  les  mieux  indiquées. 

Notre  supposition  est  qu’à  l’intérieur  de  l’estomac,  l’eau  chlo¬ 
roformée  répète  les  effets  sédatifs,  qu’il  est  si  facile  de  con¬ 
stater  à  l’intérieur  de  la  bouche.  L’expérience  a  enseigné  à  tout 
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praticien  que  calmer  les  douleurs  et  les  incommodités  qui  suc¬ 
cèdent  aux  repas,  c’est  supprimer  l’entrave  apportée  par  elles  à 
la  digestion.  Or,  s’il  est  vrai,  et  nous  le  croyons  fermement,  que 
les  affections  propres,  autochtones,  pour  ainsi  dire,  de  l’esto¬ 
mac,  s’entretiennent  par  une  succession  d’indigestions  d’in¬ 
tensité  variable,  tout  médicament  qui  aura  pour  effet,  sinon  de 
supprimer  les  indigestions,  au  moins  de  les  réduire  à  des  pro¬ 
portions  décroissantes,  doit  être  le  bienvenu. 

Pour  s’en  tenir  à  ce  qu’on  appelle  du  nom  mal  choisi  «  la 
médecine  du  symptôme»,  l’eau  chloroformée  est  un  des  calmants 
les  mieux  acceptés  par  les  malades  souffrant  de  dilatation  de 
l’estomac  pendant  le  stade  pénible  de  leur  digestion,  et  par 
beaucoup  de  cancéreux  dans  les  mêmes  condi’dons  nauséeuses, 
{La  suite  au  'prochain  numéro.) 


LA  LITHOTRITIB  EN  UNE  SEULE  SÉANCE. 

Leçon,  faite  à  Universily  College  Sospital,  London,  21  novembre  1881, 
avec  sommaire  analytique  de  101  cas, 

Par  Sir  Henry  THOMPSON, 

Chirurgien  extraordinaire  de  S.  M.  le  roi  des  Belges, 
Chirurgien  consultant  et  professeur  émérite  de  clinique  chirurgicale 
at  üniversity  College  Hospital. 


J’ai  toujours  pensé  qu’il  était  utile  de  commencer  mes  leçons 
sur  la  Lithotritie  par  une  courte  esquisse  de  son  histoire.  Elle 
diffère  en  effet  totalement  de  l’histoire  delaLithotomiequi,  elle, 
peut  remonter  à  plusieurs  siècles  de  nous  ;  et  cette  idée  me 
semble  maintenant  plus  désirable  que  jamais. 

Les  premiers  efforts  accomplis  dans  le  but  de  broyer  une 
pierre  au  commencement  du  siècle  avaient  atteint  leur  apogée 
dans  la  première  opération  pratiquée  par  Civiale  en  1824.  Peu 
de  temps  après  nous  constatons  que  Heurteloup  proposa  d’ex¬ 
traire  les  débris  sur  une  large  échelle,  et  d’arriver  ainsi  à  exé- 
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caler  la  lithotritie  en  une  seule  opération,  mais  le  succès  ne 
répondit  point  à  son  attente  (1). 

Plus  tard,  sir  Philippe  Grampton,  de  TUniversité  de  Dublin, 
imagina  un  appareil  consistant  en  un  récipient  de  verre,  dans 
lequel  il  faisait  le  vide  au  moyen  d’une  pompe  aspirante.  Il 
l’adaptait  ensuite  à  une  large  sonde  d’argent  introduite  dans  la 
vessie  (Bublin  quarterlÿ  Journal,  îévvier  1S46,  p.  22  et  44  ;  Re¬ 
produit  par  sir  H.  Tompson  dans  «  The  enlarged  Prostate  ». 
London,  1857,  p.  297-299).  Grampton  commençait  par  injecter 
dans  la  vessie  300  à  350  grammes  d’eau.  En  tournant  le  robi¬ 
net  adapté  à  l’appareil  récepteur,  un  violent  courant  d’eau  se 
produisait  entraînant  les  débris  de  calcul  ;  ce  fut  là  le  premier 
aspirateur. 


Fi'p  1.  —  Aspirateur  de  sir  Ph.  Crampton. 


Sir  Grampton  fut  assez  bon  pour  me  remettre  cet  appareil  en 
1854.  Je  l’essayai,  mais  je  le  trouvai  dangereusement  brutal 
dans  son  action,  nécessitant  des  applications  si  répétées  qu’il 
devenait  impossible  de  s’en  servir. 


(1)  Il  est  intéressant  de  voir  jusqu’à  quel  point  Heurteloup  était  pénétré 
de  la  nécessité  de  retirer  une  pierre  en  une  seule  séance.  Nous  citons  ici 
les  propres  paroles  d’Heurteloup  {VArt  de  broyer  les  pierres,  mémoire 
lu  à  l’Académie  de  médecine  de  Paris,  1857  )  : 

«  Mon  but,  jusqu'à  présent.  Messieurs,  a  été  de  mettre  sous  vos  yeux  les 
moyens  que  se  proposait  la  lithotripsie  eu  tant  que  se  bornant  à  briser  la 
pierx’e  et  laissant  à  la  nature  l'expulsion  des  fragments  ou  de  la  poudre 
Mais,  tant  qu’elle  n’est  pas  arrivée  à  guérir  promptement  les  malades,  elle 
est  imparfaite,  et  c’est  pour  arriver  à  sa  perfection  que  je  me  propose  de 
vous  soumettre  d’autres  travaux. 

«  Dans  des  travaux  subséqueuls,  je  traiterai  des  procédés  par  lesquels  la 

1'.  155  .  10 
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Peu  de  temps  après  M.  Glover  fabriqua  un  aspirateur  de 
caoutchouc  aveccylindre  de  verre  et  soupape,  de  manière  à  em¬ 
pêcher  le  reflux  des  fragments  dans  la  vessie,  remplissant  par¬ 
faitement  le  but  proposé.  Les  sondes  évacuatrices  étaient 
d’argent  n"»  12  et  13  (23-25  filière  française). 


Fig.  2.  —  Aspirateur  de  Glover. 


Je  me  suis  souvent  servi  de  cet  appareil  pour  suppléer  l’ac¬ 
tion  de  la  vessie.  Déjà,  du  reste,-beaucoupde  chirurgiensavaient 
l’habitude  de  suppléer  l’action  do  ce  réservoir  naturel  au  moyen 
d’une  forte  seringue,  produisant  ainsi  un  courant  rapide  de 
lavage,  qui  entraînait  des  débris  à  chaque  séance;  ainsi  faisaient 
Skey  et  Coulson.  Pendant  ce  temps,  Giviale  qui  était  à  cette 
époque  (1845-1865),  l’opérateur  le  plus  expérimenté  de  l’Europe, 
s’en  tenait  strictement  au  principe  de  laisser  l’expulsion  natu¬ 
relle  à  la  vessie,  repoussait  l’anesthésie,  n’admettait  pas 
l’emploi  d’instruments  autres  que  le  lithotriteur,  comme  dan¬ 
gereux  à  manier.  Cette  manière  trop  prudente,  a  certainement 
retardé  considérablement  les  progrès  dans  l’art  de  broyer  la 
pierre. 


lithotripsie  peut  arriver  â  remplir  ces  deux  buts  Huais  :  Yéxtraction  immé¬ 
diate  et  complète  des  pierres  et  lem' pulvérisation  immédiate  et  complète. 
J’essayerai  de  vous  démontrer,  dans  la  partie  qui  traitera  de  l'extraction 
immédiate  et  complète,  que  c’est  une  grande  faute,  en  lithotripsie ,  de 
briser  une  petite  pierre  dans  la  vessie  et  de  laisser  dans  l’organe  les  frag¬ 
ments  qui  peuvent  s’y  perdre  clans  les  sinus  et  les  anfractuosités  de  la 
membrane,  sinus  et  anfractuosités  qui  sont  souvent,  comme  vous  le  savez, 
profonds  et  fréquents.  Je  vous  démontrerai  qu’il  faut  extraire  ces  petites 
pierres  et  renvoyer  immédiatement  le  malade  guéri.  Vous  voyez  que  sous  le 
rapport  des  pierres  peu  volumineuses,  nous  sommes  bien  loin  des  procédés 
primitifs  et  élémentaires  que  nous  avons  passés  eu  revue.  » 
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Pendant  cette  période,  sir  William  Fergusson  essayait  d’a¬ 
bréger  le  traitement  en  retirant  le  plus  possible  de  débris  au 
moyen  du  lithotriteur  lui-même.  Il  faisait  des  introductions 
répétées  dans  une  longue  séance,  anesthésiait  ses  malades  au 
moyen  de  l’éther.  Il  réussit  ainsi  à  évacuer  des  calculs  d’un 
volume  moyen  en  une  seule  séance.  Malheureusement,  il  infli¬ 
geait  quelquefois  des  lésions  sérieuses  au  col  de  la  vessie,  et 
à  l’urèthre  en  retirant  des  fragments  gros  et  anguleux.  Quant 
à  moi,  il  m’est  permis  d’ajouter  que,  longtemps  avant  1870,  je 
me  servais  habituellement  de  l’appareil  de  Glover  pour  extraire 
les  débris  (1). 

Depuis,  j’ai  recommandé  et  employé  des  instruments  plus 
volumineux  pour  briser  et  évacuer  les  débris,  autant  que  cela 
faire  se  peut,  car  ils  peuvent  déterminer  une  cystite  violente 
par  leur  présence.  C’est  là  le  système  que  j’ai  fortement  défendu 
ici  et  à  l’étranger,  là  surtout  où  le  traitement  lent  était  encore 
en  vigueur,  d’après  les  enseignements  de  Giviale. 

En  1878,  un  changement  important  fut  introduit  par  le  pro¬ 
fesseur  Bigelow.  Il  démontra  que  toute  pierre,  quel  que  soitson 
volume,  et  malgré  la  cystite,  devait  être  invariablement 
enlevée  en  une  seule  séance,  au  moyen  de  lithotriteurs  plus 
puissants,  de  sondes  évacuatrices  plus  larges,  d’une  poire  en 
caoutchouc  plus  forle  que  tout  ce  qu’on  avait  employé  jusqu’a¬ 
lors.  Les  conditions  requises  pour  atteindre  ce  but  reposent  sur 
ce  principedeOtis,  de  New-York,  c’est  que  l’urèthre  de  l’homme 


(1)  Dans  la  seconde  édition  de  ma  Lithotomie  et  Lithotripsie,  publiée 
en  1870,  j'établis  que  je  me  suis  servi  de  l’instrument  de  Clover  deux  â 
trois  cents  fois  (p.  215),  à  l’exclusion  de  tout  autre  moyen.  J’ai  en  même 
temps  donné  les  indications  nécessaires,  recommandant  des  sondes  d’argent 
«  aussi  volumineuses  que  possible  »  et  â  larges  ouvertures  latérales  et  ter¬ 
minales. 

11  me  semble  nécessaire  de  rappeler  ces  faits,  parce  que  l’on  a  récem¬ 
ment  fait  des  tentatives  non  seulement  pour  décrier  l’idée  originale  et 
l’instrument  de  Clover,  mais  encore  pour  le  représenter  comme  un  appa¬ 
reil  inutile  et  dont  on  ne  s’est  jamais  servi.  Mon  expérience  personnelle, 
qui  s’est  largement  accrue  depuis  cette  époque,  prouve  le  contraire,  et  je 
dois  la  rappeler  ici  pour  rendre  justice  à  M.  Clover,  tout  aussi  bien  qu’à 
moi-même. 
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à  Tétât  normal  peut  facilement  admettre  des  instruments  du 
n"  16-18  filière  anglaise  (28-30  fil.  française)  au  lieu  de  12-14 
fil.  anglaise (22-25  française).  On  sait  que  c’étaient  là  les  limites 
que,  dans  ces  deux  pays,  on  regardait  comme  celles  de  la  dila¬ 
tabilité  normale  d’un  urèthre  sain.  Une  fois  ad.mis  que  le  canal 
pouvait  admettre  sans  déchirure  les  instruments  plus  volumi¬ 
neux  sous  l’influence  de  l’anesthésie,  il  n’y  avait  plus  de  raison 
pour  qu’une  pierre  dure  et  volumineuse  ne  fût  pas  extraite  en 
une  seule  opération.  Bigelow  affirme  qu’il  est  préférable  ou 
d’évacuer  la  vessie  complètement,  même  au  prix  de  manœu¬ 
vres  bien  plus  prolongées  et  plus  graves  qu’on  n’avait 
encore  osé,  cette  conduite  étant  préférable  à  la  méthode  d’opé¬ 
rations  multipliées,  qui  laissent  des  fragments  irréguliers- 
entre  les  séances. 

Cette  méthode,  maintenant  adoptée  par  un  grand  nombre  de 
chirurgiens  anglais  et  américains,  n’est  pas  encore  complète¬ 
ment  acceptée  sur  le  continent.  J’ai  immédiatement  accepté 
cette  manière  de  faire,  et  je  ne  puis  pas  mieux  exprimer  mon 
opinion  à  ce  sujet  qu’en  disant  que  depuis  je  la  suis  rigoureu¬ 
sement.  Bien  plus,  en  automne  1880,  j’eus  l’occasion  d’en  don¬ 
ner  la  démonstration  à  Paris  et  à  Vienne,  en  opérant  des 
calculeux  dans  les  hôpitaux  de  ces  villes.  Mon  expérience  per¬ 
sonnelle,  qui  est  considérable,  monte  à  100  cas  chez  l’adulte, 
dont  pas  un  ne  fut  opéré  deux  fois.  Je  n’hésite  pas  à  regarder 
cette  méthode  comme  un  remarquable  perfectionnement  de 
toutes  celles  utilisées  jusqu’alors.  Cette  expérience  me  met  à 
même  de  rapporter  non  seulement  les  résultats  si  importants 
au  sujet  de  la  mortalité,  mais  encore,  pour  ainsi  dire,  les  suites 
éloignées  de  l’opération.  Permettez-moi  de  vous  décrire  les 
différents  pas  faits  par  la  question;  de  vous  montrer  les  in¬ 
struments  que  je  regarde  comme  les  meilleurs  et  avec  lesquels 
j’ai  atteint  les  résultats  mentionnés  plus  haut.  Mais  d’abord 
je  dois  vous  répéter  cet  axiome  que  je  formulai  à  ma  première 
leçon  ;  Dans  le  traitement  de  toutes  les  affections  des  voies 
urinaires,  premièrement  les  instruments  doivent  être  aussi 
simples  de  construction  que  possible;  secondement,  il  faut  les 
manier  avec  autant  de  douceur  que  chaque  cas  le  permet. 
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Avec  de  la  souplesse  et  de  la  légèreté  de  main,  on  peut  faire 
beaucoup  plus  que  par  la  force,  et  avec  moins  de  dangers. 

Etudions  maintenant  le  cathétérisme  et  la  recherche  de  la 
pierre,  dans  laquelle  on  échoue  souvent  par  faute  d’une  bonne 
méthode.  Je  suis  heureux  de  vous  dire  que,  pour  opérer  en  une 
seule  séance,  il  ne  faut  pas  un  grand  changement  dans  l’in¬ 
strumentation.  C’est  presque  la  même  chose  que  ce  que  nous 
avons  autrefois  prescrit,  sauf  que  l’on  peut  attaquer  des  pierres 
plus  volumineuses,  en  retirer  des  fragments  plus  nombreux, 
en  un  mot  faire  plus  d’ouvrage  dans  le  même  temps  ;  il  faut  un 
lithotriteur  plus  fort,  qui  puisse  bien  mordre  une  pierre  très 
dure  et  la  réduire  en  fragments.  Ensuite,  un  autre  lithotriteur 
un  peu  moins  puissant  et  plus  facile  à  manier  est  nécessaire 
pour  réduire  ces  fragments  ow  débris  (1).  On  est  ainsi  amené 
à  se  servir  d’anciens  instruments  à  mors  fenêtrés,  qui  avaient 
été  laissés  de  côté  comme  beaucoup  trop  lourds.  Il  est 
avantageux  d’employer  les  lithotriteurs  à  poignée  cylindrique, 
qui  sont  presque  partout  adoptés,  comme  les  plus  commodes  à 
manier.  Les  instruments  fenêtrés  offrent  l’avantage  de  ne  pas 
se  laisser  engorger  par  la  pâte  calculeuse  qui  s’échappe  par  l’ou¬ 
verture  pratiquée  à  la  branche  femelle.  Les  mors  plats,  employés 
jusqu’ici  de  préférence,  doivent  être  pourvus  d’une  ouverture 
un  peu  plus  large  de  la  branche  femelle  pour  prévenir  cet  en¬ 
gorgement.  Cette  modification  fait  un  instrument  plus  efficace 
dans  le  broiement  des  petits  fragments  destinés  à  passer  par 
une  sonde  n“  15  à  16  (filière-anglaise). 

Quand  une  pierre  de  moyen  volume  a'été  brisée  en  très  petits 
fragments,  par  des  manœuvres  répétées  pendant  8  à  10  minutes, 
il  faut  retirer  le  lithotriteur,  et  introduire  une  sonde  évacua- 
trice  n"  15-16-17  (24-26-30  filière-française)  selon  le  calibre 
connu  de  l’urèthre.  11  est  quelquefois  nécessaire  de  débrider  le 
méat  urinaire. 


(1)  Il  est  à  souhai/ter  que  l’on  conserve  ces  deux  termes.  Par  fragments, 
je  désigne  les  portions  volumineuses  qui  résultent  d’un  premier  broiement 
de  la  pierre  et  qui  sont  trop  grosses  pour  sortir.  Par  débris,  j’entends  les 
portions  plus  petites,  résultat  de  la  pulvérisation  poussée  jusqu’à  ces  der¬ 
nières  limites. 
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C’est  là  une  opération  sans  importance;  on  adapte  à  la  sonde 
un  des  nombreux  aspirateurs  connus.  Celui  de  M.  Clover  est 
toujours  utile,  surtout  en  le  rendant  plus  fort  que  le  modèle  pri¬ 
mitif.  On  peut  avantageusement  y  adapter  un  diverticulum  de 
verre,  comme  dans  la  figure  3  ci-contre. 


Fig.  3.  —  Aspirateur  de  Clover  avec  récipient  latéral  en  verre. 


Le  professeur  Bigelow  se  servait  comme  premier  aspirateur 
d’une  forte  pièce  de  caoutchouc,  de  l’extrémité  de  laquelle  par¬ 
tait  un  long  tube,  qui  se  rendait  à  la  sonde.  Depuis  il  a  plu¬ 
sieurs  fois  modifié  ce  modèle.  Le  dernier  modèle  qu’il  a  été  as¬ 
sez  bnn  pour  me  montrer,  et  qu'il  a  présenté-  l’été  dernier  à 
Londres,  est  encore  plus  compliqué  qu’aucun  autre  employé 
jusqu’alors.  Il  fonctionne  bien  avec  des  fragments  artificiels, 
d’un  volume  pareil,  et  contenus  dans  des  vases  rigides. 

Les  conditions  dans  lesquelles  nous  faisonsla  lithotritie  dans 
une  vessie  humaine  varient  à  tout  instant  selon  la  dilatation 
de  la  vessie,  les  individus,  la  contractilité  de  l’organe,  etc. 
Les  expériences  faites  dans  des  réaspirants  rigides  sont  donc 
presque  sans  valeur.  J’ai  eu  occasion  de  relever  ce  fait  il  y  a 
plusieurs  années. 

L’expérience  faite  dans  une  vessie  humaine  vivante  peut 
démontrer  l’excellence  des  instruments  dont  nous  avons  à  nous 
servir.  En  construisant  un  nouvel  aspirateur,  pour  l’opération 
en  une  seule  séance, je  suis  arrivé  à  conclureque  les  conditions 
suivantes  sont  rigoureusement  nécessaires  pour  un  bon  instru¬ 
ment  ; 

lo  II  le  faut  léger  et  petit,  facile  à  saisir  et  à  manier  d’une 
main. 
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2“  Il  faut  qu’il  ait  une  ouverture  dans  le  haut,  pour  le  remplir 
d’eau  et  chasser  les  bulles  d’air. 

3”  Sa  partie  inférieure  doit  être  mise  en  communication  avec 
la  sonde  évacuatrice  et  la  vessie  par  le  plus  court  chemin  pos¬ 
sible.  Elle  doit  l’ètre  de  telle  manière  que  l’aspirateur  puisse 
être  détaché  facilement,  et  sans  laisser  s’écouler  l’eau. 

4“  Il  faut  un  récipient  dans  lequel  les  fragments  puissent 
tomber,  et  d’où  on  puisse  facilement  les  retirer. 


Fig.  4.  —  Aspirateur  de  Thompson. 


Ces  conditions  se  trouvent  réunies  dans  l’aspirateur  que  j’ai 
imaginé  et  dont  je  me  suis  exclusivement  servi  dans  les  cas 
auxquels  j’ai  fait  allusion  plus  haut.  On  peut  en  voir  la  repré¬ 
sentation  dans  la  figure  4,  et  il  fut  pour  la  première  fois  décrit 
dans  la  Gazette  hebdomadaire,  numéro  du  31  octobre  1879. 


Fig.  5.  —  Changement  dans  la  situation  du  récipient  de  verre . 

Toutrécemment  j’y  ai  apporté  une  légère  modification,  com¬ 
me  on  peut  le  voir  figure  5. 


152 


MÉMOIRES  ORIGINAUX. 


La  différence  consiste  dans  la  situation  du  récepteur  cylin¬ 
drique,  qui  dans  la  figure  4  est  directement  sous  la  poire  et 
peut  être  légèrement  influencé  par  l’écoulement  liquide  ;  tandis 
que  dans  le  n“  5  le  courant  passe  devant  son  ouverture  sans 
y  pénétrer.^Cette  modification  a  été  imaginée  et  exécutée  par 
MM.  Weiss  et  fils.  Dans  aucun  de  ces  deux  modèles  n“=4et5  il 
n’est  nécessaire  d’avoir  un  soutien  étranger,  et  la  communi¬ 
cation  avec  la  vessie,  qui  se  fait  par  un  robinet  iî,  est  la  plus 
courte  possible. 

Continuons  la  description  de  l’opération.  L’aspirateur  est  fixé 
à  la  sonde  évacuatrice  mise  dans  la  vessie.  L’opérateur  exerce 
à  la  main  des  pressions  alternatives  sur  la  pièce  de  caoutchouc 
et  la  laisse  ensuite  se  dilater.  Il  modifie  la  direction  de  la  sonde 
suivant  les  points  dans  lesquels  se  trouvent  accumulés  les  dé¬ 
bris;  quand  on  a  aspiré,  et  que  le  niveau  des  fragments  dans  la 
vessiea  diminué,  s’ilreste  un  ou  deuxgros  morceaux  qui  nepeu- 
vent  pas  s’engager  à  cause  de  leur  volume,  on  réintroduit  un 
lithotriteur;  si  les  morceaux  ne  sont  pas  gros,  un  instrument 
à  mors  plats  sera  suffisant;  puis  on  aspire  de  nouveau  et  la 
vessie  est  vidée.  Il  est  évident  qu’il  faut  recommencer,  s’il  reste 
encore  des  débris.  Pendant  un  espace  de  temps  qui  varie  entre 
10  et  50  minutes,  un  volumineux  calcul  d’acideurique  peut  être 
broyé  et  aspiré.  Je  n’aijamais  été  forcé  de  prolonger  une  séance 
au  delà  de  50  minutes. 

Traitement  consécutif .  — Quand  le  malade  est  complètement 
réveillé,  s’il  souffre  beaucoup  pendant  trois,  quatre  heures,  ce 
qui  n’cst  pas  commun,  il  sera  grandement  soulagé  par  un  bain 
de  siège,  aussi  chaud  que  possible.  Le  traitement  pendant  les 
deux  ou  trois  jours,  dans  les  cas  de  gros  calculs,  est  lô  même 
que  dans  une  cystite  de  moyenne  intensité  :  décubitus  dorsal, 
bains  de  siège  fréquents,  doses  petites  et  répétées  d’une  solution 
de  potasse,  juste  ce  qu’il  faut  pour  neutraliser  l’acidité  des 
urines. 

Si  l’urèthre  est  violenté  ou  déchiré,  on  peut  mettre  à  demeure 
une  sonde  de  caoutchouc  pendant  vingt-quatreheures,  mais  cela 
n’est  pas  souvent  nécessaire.  La  vessie  a  momentanément  perdu 
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sa  conlractibilité  et  une  sonde  à  demeure  pendant  un  ou  deux 
jours  cstpréférableà  un  cathétérisme  répété. 

Il  est  certaines  complications  extrêmement  remarquables  que 
J’ai  eu  l’occasion  d’observer  un  grand  nombre  de  fois,  et  dont, 
je  le  confesse,  je  ne  connais  pas  la  cause.  Il  arrive  souvent 
que,  pendant  les  trois  à  quatre  jours  qui  suivent  l’opération,  les 
malades  sont  absolument  soulagés,  les  urines  sont  claires,  la 
vessie  en  tolère  une  notable  quantité  ;  on  croit  l’opéré  conva¬ 
lescent.  Puis  au  bout  de  quatre  à  cinq  jours  une  fièvre  légère  se 
montre,  la  vessie  devient  irritable,  l’urine  est  chargée,  et  en 
vingt-quatre  heures  s’établit  une  cystite  subaiguë  qui  dure 
une  à  deux  semaines.  J’ai  observé  ces  faits  si  souvent  qu’il 
est  impossible  de  ne  pas  les  mentionner.  Ils  surviennent  en  dé¬ 
pit  de  toutes  les  précautions,  et  ne  sont  pas  les  résultats  d'une 
imprudence  commise  par  le  malade.  L’indication  formelle  est 
le  séjour  au  lit,  le  séjour  dans  une  chambre  chaude,  et  de  plus 
il  faut  veiller  rigoureusement  aux  opérés  pendant  la  semaine 
qui  suit  les  opérations  quel  qu’ait  été  le  volume  de  la  pierre 
retirée. 

Ce  qu’il  faut  maintenant  considérer,  c’est  la  mortalité;]’ ai  dit 
plus  haut  que  j’avais  employé  presque  exclusivementla  méthode 
en  une  seule  séance  depuis  ces  trois  dernières  années.  J’ai 
opéré  successivement  lOI  malades  âgés,  et  chacun  d’eux  une 
fois, ce  qui  fait  101  cas  parfaitement  distincts.  87  de  ces  cas  ont 
été  présentés  avec  le  poids  du  calcul,  le  nom  du  médecin  trai¬ 
tant,  au  Congrès  international  de  Londres,  au  mois  d’août  der¬ 
nier.  Les  douze  autres  cas  ont  été  opérés  depuis  cette  époque. 

Je  n’ai  pas  compté  les  cas  de  calculs  phosphatiques.  Ce  son  t  des 
formations  qui  se  montrent  souvent  chez  les  gens  habitués  à  se 
sonder  et  dont  les  urines  alcalines  déposent  très  facilement  des 
phosphates.  Ce  ne  sont  pas  là  les  véritables  ^ferres  Za 
vessie. 

La  moyenne  de  l’âge  des  101  opérés  est  62  ans  et  demi.  On 
trouve  les  calculs  ainsi  répartis  :  acide  urique,  61  ;  oxalates,  4; 
calculs  mixtes,  8  ;  phosphates,  28. 

Le  nombre  des  morts  est  de  3  seulement;  c’est  là  le  meilleur 
résultat  que  j’aie  obtenu  jusqu’ici.  En  prenant  une  série  ana- 
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logue,  opérée  par  l’ancienne  méthode,  jetrouve  5  morts,  mais  la 
moyenne  de  400  cas  présentés  autrefois  à  la  Société  royale  de 
chirurgie  est  de  7 1/2  O/Ode  morts.  Je  suisdonc  très  porté  à  dire 
que  le  chiffre  de  la  mortalité  a  été  grandement  abaissé  par  la 
méthode  d’opérer  en  une  seule  séance.  Je  crois  même  que,  dans 
l’histoire  de  la  chirurgie,  jamais  encore  il  n’a  été  donné  à  un 
homme  d’opérer  101  vieillards calculeux,avec seulement  3  morts. 
Martineau,  deNorwich,  a  publié  84  cas  fameux,  avec  2  morts. 
Or,  on  y  trouve  seulement  24  opérés  au  -dessus  de  60  ans,  dont 
11  au-dessus  de  60  ans,  et  c'est  dans  cette  s&ie  que  les  deux 
morts  survinrent.  Quelques-uns  des  autres  étaient  des  jeunes 
gens,  et  la  majorité  des  enfants,  qui  furent  tous  des  cas  heu- 
reux.  Martineau  avait  pour  ses  vieux  malades  une  mortalité 
de  8  0/0;  c’était  un  excellent  résultat,  rarement  atteint  par 
les  vieux  opérateurs.  Une  mortalité  de  3  0/0  sur  101  opérés  de 
suite  est,  je  le  confesse,  un  résultat  meilleur  que  je  n’avais  osé 
l’espérer. 

Etudions  maintenant  l’état  de  la  vessie  après  l’opération. 
C’est  là  une  question  inséparable  de  la  lithotritic,  source 
d’objections  nombreuses,  et  qui  a  empêché  les  chirurgiens 
d’une  époque  antérieure  de  l’adopter.  Il  est  impossible  de 
nier  que  le  brisement  de  la  pierre  a  été  suivi  dans  certains  cas 
d’une  cystite  subaiguë  avec  formation  de  concrétions  phospha- 
tiques.  Ce  sont  des  cas  qui  demandent  beaucoup  de  patience, 
de  ménagements,  et  qui  se  montrent  malgré  toutes  les  pré¬ 
cautions.  L’opération  par  séances  multipliées  nécessite,  pour 
une  grosse  pierre,  une  période  qui  varie  entre  14  et  21  jours, 
même  une  plus  longue  dans  quelques  mains.  Elle  détermine 
indubitablement  la  production  d’un  état  pathologique  dans 
certaines  vessies,  qui  n’auraient  rien  eu,  si  la  pierre  avait  été 
immédiatement  retirée  par  la  taille.  Cependant,  il  arrive  rare¬ 
ment,  à  la  vérité,  que  la  taille  est  suivie  d’une  cystite  phospha- 
tique;  j’en  ai  un  exemple  dans  ma  clientèle.  C’est  une  cystite 
rebelle,  suite  d’une  taille  dont  le  résultat  avait  été  heureux,  il 
y  a  18  mois. 

Quel  estle  résultat  de  notre  expérience  personnelle,  pour  ces 
cas  particuliers,  et  à  la  suite  de  la  lithotritie  en  une  seule 
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séance?  On  a  dit  que  cette  opération  avait  banni  de  la  pratique 
ces  cas  malheureux!  Je  crois  que  cela  est  trop  prématuré  etj’ai 
le  regret  de  dire  que  Tonne  peut  affirmer  une  telle  assertion. 
Un  des  cas  les  plus  mauvais,  les  plus  tenaces,  de  cystite  phos- 
phatique,  que  j’aie  jamais  vu,  s’est  rencontré  Tannée  dernière 
dans  ma  pratique. 

Il  suivit  une  opération  dans  laquelle,  en  6  minutes,  j’avais 
facilement  broyé  un  petit  calcul  urique.  Une  amélioration 
marquée  se  fit  immédiatement  sentir,  mais  au  bout  de  quel¬ 
ques  mois,  la  miction  devint  fréquente,  douloureuse,  et  Ton  vit 
rapidement  se  produire  un  dépôt  phospbatique.  Vers  la  même 
époque,  j’ai  eu  un  cas  semblable,  mais  la  guérison  se  fit  sou¬ 
dainement  au  printemps. 

Dans  quatre  autres  cas  de  la  série  rapportée  plus  haut,  il  y 
eut  une  cystite  persistante  pendant  trois,  quatre  mois,  pas  da¬ 
vantage.  Dans  tous  ces  cas,  le  calcul  était  de  Tacide  urique,  et 
il  n’y  avait  pas  de  cystite  avant  l’opération. 

Quand  on  opère  un  calcul  phospbatique,  dans  une  vessie 
habituée  à  se  vider  par  le  cathétérisme,  comme  cela  se  voit 
dans  l’hypertrophie  de  la  prostate,  la  cystite  préexiste,  et  elle 
est  invariablement  améliorée  par  l’opération.  Ilestbien  entendu 
que  la  persistance  de  cette  cystite  est,  dans  ces  cas,  la  consé¬ 
quence  nécessaire  de  l’altération  organique  de  Torgane,  et 
qu’elle  ne  jette  aucun  discrédit  sur  le  traitement  chirurgical. 

Je  me  crois  autorisé  à  conclure  que  Tétat  morbide  de  la 
vessie,  après  une  lithrotritie,  arrive  moins  fréquemment  main¬ 
tenant  qu’autrefois.  Je  puis  ajouter  que  le  progrès  dans  cette 
voie  est  considérable.  Pour  prévenir  le  danger,  notre  premier 
soin  doit  être  d’écarter,  d.ans  chaque  cas,  l'emploi  des  lithotri- 
teurs  ou  d’aspirateurs,  qui  puissent  trop  distendre  ou  irriter 
Turèthre  et  le  col  de  la  vessie.  Notre  règle  doit  être  cependant 
de  nous  servir  d’instruments  proportionnés  aux  dimensions  de 
la  pierre. 

Je  ne  saurais  trop  mettre  les  lithrotomistes  inexpérimentés 
en  garde  contre  les  risques  qu’ils  courent  inutilement,  en 
se  servant  d’instruments  puissants  et  lourds,  pour  opérer  un 
calcul  petit  ou  même  moyen,  —  et  c’est  hà  la  majorité  des  cas. 
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—  comme  aussi  de  ces  tubes  évacuateurs  énormes  qui  ont  été 
récemment  introduits  dans  notre  pays.  Pour  extraire  200  à  300 
grains  de  masse  calculeuse  d’une  vessie,  où  quelquefois  un 
seul  calcul  pesait  100  grains,  il  est  tout  à  fait  inutile,  je  puis 
même  dire  dangereux,  d’introduire  des  lithotriteurs  et  des  éva- 
cualeurs  du  n»  18  (30  fil.  française). 

C’est  la  violence  et  la  dilatation  de  l’urèthre  et  du  col  delà 
vessie  par  ces  instrumfents  qui  produit  ces  accidents  souvent 
dangereux,  tenaces,  et  même  fatals.  Il  est  certainement  bien 
plus  prudent  de  passer  deux  ou  trois  minutes  de  plus,  pour 
parfaire  le  broiement,  et  se  servir  d’une  sonde  évacuatrice 
n“  15  ou  16  (24-26  filière  française).  Gela  vaut  mieux  que  de 
brutaliser,  et  de  se  servir  d’un  évacuateur  qui  déterminera 
nécessairement  des  lésions  profondes,  et  dans  certains  cas  des 
ruptures  véritables. 

Résumons  brièvement  ce  qui  précède:  la  lithrotritie,  faite  en 
une  seule  séance  par  des  mains  habiles,  est  une  opération 
parfaite  dans  sa  sûreté  pour  le  patient. 

Elle  détermine  une  irritation  consécutive  moindre  de  la  vessie 
que  l’opération  en  plusieurs  séances. 

Il  n’est  pas  nécessaire  d'avoir  un  nouveau  modèle  d’instru¬ 
ment  pour  l’exécuter. 

L’excellence  du  procédé  dépend  de  l’enlèvement  des  corps 
étrangers  de  la  vessie  en  une  seule  fois.  De  cette  manière,  il  ne 
reste  rien  qui  puisse  déterminer  une  inflammation  de  cet  organe 
déjà  irrité.  Moins  l’opération  a  été  offensante  pour  la  vessie, 
et  plus  la  guérison  sera  certaine  et  rapide. 

Cette  méthode  est  bonne  à  employer  par  un  débutant  seule¬ 
ment  pour  les  calculs  d’un  volume  modéré,  même  s’ils  sont 
durs.  Si  les  pierres  sont  larges  et  dures,  un  jeune  chirurgien 
aura  plus  de  sécurité  en  faisant  la  taille.  Pour  les  calculs 
phosphatiques,  le  volume  engendre  bien  moins  de  difficultés. 

Traduit  sur  le  manuscrit  original  par  le  D'  Le  Bbo, 
prosecteur  des  hôpitaux. 
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ANOMALIE  DE  TROIS  MEMBRES  PAR  DÉFAUT  ;  AMPU¬ 
TATIONS  CONGÉNITALES  DES  AUTEURS, 

Par  le  Dr  LANNELONGUE. 

(Mémoire  lu  à  l’Académie  de  médecine,  le  22  novembre  1881). 

{Suite  et  fin.) 

Malgré  ces  faits,  malgré  celui  d’Adams  surtout,  on  a  quelque 
peine  à  concevoir  que  la  constriction  exercée  par  le  cordon 
puisse  produire  une  solution  de  continuité  des  os  de  la  jambe, 
d’un  fémur,  d’un  humérus;  on  ne  saurait  d’ailleurs  invoquer 
comme  raison  à  l’appui  de  cette  opinion  que  l’amputation  a  eu 
lieu  à  une  époque  où  le  squelette  était  encore  cartilagineux, 
car  dans  bon  nombre  de  faits,  celui  deWatkinson  entreautres, 
les  parties  amputées  ont  été  retrouvées,  et  dans  les  cas  dont  je 
parle,  les  os  avaient  certainement  subi  leur  transformation  en 
os  véritables.  Aussi,  comprend-on  sans  difficulté  l’opinion  nou¬ 
velle  qui  fut  émise  parle  professeur  Martin,  d’Iéna,  sur  le  mé¬ 
canisme  de  ces  amputations:  D’après  lui,  une  simple  ligature  ne 
saurait  produire  la  solution  complète  d’un  membre  en  dehors 
de  l’état  cartilagineux  des  os;  il  faut  qu’il  s’y  ajoute  une  cause 
nouvelle,  et  pour  M.  Martin  cette  influence  serait  une  fracture 
due  à  une  violence  extérieure  survenue  pendant  la  grossesse. 
Or,  cette  influence  n’est  rien  moins  que  démontrée,  et  si  elle  a 
pu  exister,  ce  n’est  que  tout  à  fait  par  exeption,  ainsi  qu’en  té¬ 
moignent  les  faits. 

Au  surplus,  il  ressort  de  la  lecture  d’un  nombre  assez  consi¬ 
dérable  d’observations  que  le  plus  grand  nombre  des  miuila- 
Lions  congénitales  complètes  sont  multiples,  c’est-à-dire  com¬ 
prennent  à  la  fois,  sur  le  même  sujet,  plusieurs  orteils,  plusieurs 
doigts.  Qu’il  me  suffise  de  citer  les  observations  de  Stanley 
(Debout,  43°  observation),  la  trente-deuxième  observation  du 
mémoire  de  Debout,  l’observation  de  Broca  (Société  anatomi¬ 
que,  27“  année,  1852,  p.  275),  de  Verneuil  rédigée  par  Longuet 
(Société  de  biologie,  avril  1876),  de  Boncour  (Société  onatoini- 
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que,  1877,  p.  613),  de  Guyot  (Archives  de  médecine  navale, 
1879),  de  R.  Menzel  (Ardi.  f.,  Klin.,  Chirurgie,  XVIP  vol., 
3°  tasc. ,  p.  607),  de  Knox  (Brit.  med.  Journal,  16  novembre 
1878),  de  Kidd  (Med.  Times,  26  janvier  1878),  de  la  nôtre  entln. 

Dans  ces  divers  exemples,  dans  celui  de  Broeà,  par  exemple, 
on  doit  se  demander  de  quelle  manière  une  bride  ou  des  brides 
multiples  agiraient  sur  un  métacarpien  engagé,  sans  étreindre 
le, s  os  voisins,  pour  produire  la  disparition  de  ce  métacarpien 
et  de  l’orteil  qu’il  supporte  ;  on  doit  se  demander  comment  une 
bride  ou  des  brides  multiples  pourraient  agir  à  la  fois  sur  des 
orteils  du  même  pied,  en  déterminant  la  section  complète  de 
l’un,  incomplète  de  l’autre,  en  produisant  enfin  plusieurs  sil¬ 
lons  ou  empreintes  sur  un  troisième.  Une  bride  ne  peut  étran¬ 
gler  qu’à  la  condition  d’étreindre  circonférentiellement  tout 
l’organe;  or,  un  certain  nombre  de  ces  empreintes  sont  déjà 
profondes  et  cependant  elles  sont  incomplètes;  elles  ne  corres¬ 
pondent  qu’à  la  moitié,  au  tiers  de  la  surface  du  doigt.  Ce  qui 
se  passe  pour  un  pied  devrait  se  reproduire  pour  la  main,  les 
deux  pieds  du  même  sujet,  lorsque  toutes  ces  parties  sont  le 
siège  d’amputations  multiples.  Et  puis  n’est-il  pas  habituel  de 
voir  cesser  les  phénomènes  d’un  étranglement  nécessairement 
intense,  puisqu’il  amène  la  chute  d’un  doigt,  d’une  jambe, 
lorsque  l’étranglement  est  levé,  lorsque  l’agent  qui  le  produit  a 
disparu?  Et  cependant,  chez  notre  sujet,  les  sillons  se  creusent 
davantage  depuis  la  naissance,  l’altération  des  parties  au-des¬ 
sous  d’eux  s’accentue  lentement,  mais  sans  cesse;  trois  des  or¬ 
teils  qui  existaient  le  premier  jour  de  la  vie  sont  toihbés  dans 
la  première  quinzaine  de  l’existence.  On  ne  peut  pas  dire  qu’il 
se  soit  fait  de  nouveaux  sillons  depuis  que  l’enfant  est  venu 
au  monde,  mais  ceux  qui  existaient  et  qui  étaient  incomplets 
se  sont  accrus  en  longueur,  c’est-à-dire  en  circonférence  et  en 
profondeur.  Pareille  observation  a  été  faite  par  Guyot  (1)  et 
par  Menzel  (2).  Il  est  vrai  qu’on  pourrait  dire  que  ce  n’est  là 
qu’une  apparence  et  que  la  croissance  des  parties,  croissance 


(1)  Guyot.  Arch.  de  méd.  navale,  1879,  t.  XXXII,  p.  440. 

(2)  Menzel.  Arohiv  fûr  klin.  chirurgie,  XVI»  vol,,  3»  fasc.,  ]i.  667. 
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active  à  cet  âge,  procure  cette  illusion.  Je  n’ai  qu’un  mot  à 
répondre;  la  croissance  doit  être,  dans  le  membre,  au  moins 
aussi  énergique,  sinon  davantage,  au-dessus  du  sillon,  c’est-à- 
dire  vers  le  tronc,  qu’au-dessous  de  ce  même  sillon,  c’est-à- 
dire  vers  la  périphérie.  Or,  c’est  un  phénomène  inverse 
qu’on  observe  :  au-dessus  du  sillon  le  meiribre  est  de  tous 
points  comparable  à  son  homologue,  quelquefois  même  il  est 
atrophié  (voir  notre  observation)  ;  au-dessous  il  est  le  siège  de 
transformations  qui  en  augmentent  le  volume  et  la  difformité. 
Ce  qui  se  passe  là  n’est  donc  pas  normal  ni  régulier. 

Dans  son  ensemble,  le  travail  qui  se  produit  dans  les  mem¬ 
bres  est  de  tous  points  comparable  à  celui  de  l’ainhum. 

En  1867,  M.  Le  Roy  de  Méricourt  faisait  connaître  en 
France  cette  affection  que  venait  de  décrire  pour  la  première 
fois  le  D”  Da  Sylva  Lima,  de  Bahia  (Archives  de  médecine 
navale,  t.  VIII,  1867).  Ce  premier  travail  ne  tarda  pas  à  être 
suivi  de  recherches  intéressantes  qui  vinrent  remplir  quelques 
lacunes  et  de  discussions  où  virent  le  jour  certains  aperçus 
nouveaux  sur  la  nature  de  cette  étrange  maladie. 

Il  n’entre  pas  dans  mon  plan  de  passer  en  revue  ces  travaux; 
il  suffira,  après  les  avoir  énoncés,  de  rappeler  les  points  qui 
rapprochent  Faïiihum  du  sujet  qui  nous  occupe.  Parmi  les 
travaux  publiés  sur  l’aïnhum  je  citerai  le  mémoire  de  M.  Collas 
(Archives  de  médecine  navale,  t.  VIII,  1867),  le  travail  de 
M.  Moncorvo  de  Figuieredo  (Archives  de  médecine  navale, 
t.  XXVI,  1876),  les  observations  de  MM.  les  D"-»  P.  Guyot 
(Arch.  de  médecine  navale,  t.  XXXIl)  et  Gorre  (Arch.  de  mé¬ 
decine  navale,  XXXI)  et  enfin  la  communication  de  M.  Guyot 
à  la  Société  de  biologie  faite  cette  année  même. 

Pour  montrer  le  rapprochement  clinique  de  l’ainhum  avec 
ce  qui  se  passe  chez  notre  petit  malade,  il  suffit  de  citer  un  ex¬ 
trait  du  mémoire  do  D''  ûa  Sylva  Lima. 

«  L’aïnhum  commence  par  une  légère  dépression  un  peu 
moins  que  demi-circulaire,  occupant  la  face  interne  et  infé¬ 
rieure  de  la  racine  du  doigt,  coïncidant  exactement  avec  le  sil¬ 
lon  digito-plantaire,  sans  ulcération  permanente,  sans  douleurs 
internes,  sans  aucun  phénomène  inflammatoire  susceptible 
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d’aUirer  l’attention  du  malade.  Le  doigt  va  peu  à  peu  s’é¬ 
cartant  de  son  voisin  ,  au  moins  d'une  manière  appa¬ 
rente  vers  sa  racine,  mais  à  son  extrémité  libre,  au  con¬ 
traire,  il  se  rapproche  parfois  du  quatrième  doigt,  paraissant 
former  un  angle  au  niveau  de  cette  dépression  ou  de  ce  sillon. 

«  Graduellement  l’organe  augmente  de  volume,  à  mesure 
que  le  sillon  s’étend  vers  la  face  dorsale  et  plus  tard  vers  la  face 
externe,  de  sorte  qu’à  la  fin  l’extrémité  du  doigt  a  acquis  deux 
ou  trois  fois  son  volume  ordinaire.  Le  sillon  circulaire  se  creuse 
au  point  que  le  mince  pédicule  qui  relie  l’orteil  malade  au  pied 
n’est  visible  que  lorsque,  en  imprimant  des  mouvements 
de  latéralité,  on  écarte  les  surfaces  opposées  du  sillon.  Très 
rarement  une  bande  fort  étroite  des  téguments  de  la  face 
externe  reste  intacte  jusqu’à  la  fin. 

«  L’épiderme  devient  chagriné  et  rugueux  comme  la  peau  du 
chien  de  mer;  l’orteil,  en  s’arrondissant,  irrégulièrement  prend 
la  forme  d’une  petite  patate.  L’ongle  reste  intact,  mais,  par 
suite  de  la  rotation  partielle  du  doigt,  il  se  tourne  en  dehors. 
La  raie  ou  le  sillon  de  séparation  entre  le  pied  et  l’orteil  atteint 
s’ulcère  parfois,  mais  ordinairement,  il  se  recouvre  de  petites 
squames  épidermiques  qui  se  renouvellent  constamment. 
Quand  il  existe  une  ulcération  à  la  superficie  ou  au  fond  du  sil¬ 
lon,  elle  est  humectée  par  une  fort  petite  quantité  d’un  liquide 
ichoreux  et  fétide.  Quand  le  sillon  est  circulaire  et  très  profond 
l’orteil  acquiert  une  très  grande  mobilité,  se  laissant  incliner 
dans  tous  les  sens  ;  on  peut  même  aller  jusqu’à  lui  imprimer  un 
mouvement  complet  de  rotation. 

«  A  cette  période  de  la  maladie,  la  première  phalange  à  com¬ 
plètement  disparu  au  niveau  du  sillon  circulaire,  et  l’organe, 
en  s’inclinant  au-dessous,  embarrasse  la  marche  en  raison  des 
chocs  excessivement  douloureux  auquel  il  est  exposé;  c’est  alors 
que  les  malades  réclament  l’amputalion  comme  unique  moyen 
desoulagement.»  (Archivesde  médecine  navale,  t.  VlII,p.  131.) 

D’après  le  D"  Da  Sylva,  l’a'inhum  frapperait  exclusivement 
les  petits  doigts  et  uniquement  ceux  des  pieds;  il  ne  frapperait 
que  le  sexe  masculin  surtout  entre  30  et  40  ans  ,  el  on 
no  l'aurait  observé  que  chez  les  nègres  du  Brésil  ou  de  la  côte 
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d’Afrique.  Telle  n’est  pas  l’opinion  des  auteurs  des  travaux 
précédemment  cités,  travaux  postérieurs  à  celui  du  D"'  Da  Sylva 
Lima. 

Les  D''”  Paterson  et  Péria  l’ont  vu  frapper  des  jeunes  filles 
dont  l’une  était  une  négresse  créole  ;  le  D''  Collas,  médecin  prin¬ 
cipal  de  la  marine,  en  fait  une  variété  de  lèpre  amputante  qui 
peut  atteindre  tous  les  orteils  aussi  bien  que  les  doigts  de  la 
main.  Ce  n’est  pas  une  maladie  spéciale  au  nègre;  il  est  plus 
comm.un,  il  est  vrai,  dans  la  race  noire;  mais  on  l’a  rencontré 
chez  les  Hindous  et  le  sujet  Toto,  observé  par  le  D''  A.  Corre, 
médecin  de  marine  de  première  classe,  était  un  métis  de  race 
malgache  et  de  race  cafre. 

Les  recherches  précédentes  ne  font  aucune  mention  de 
l’ainhum  congénital,  et  il  est  même  regrettable  qu’après  avoir 
signalé  que  l’arnhum  se  montrait  fréquemment  chez  les  sujets 
d’une  mômeHamille,  on  n’ait  pas  cherché  les  conditions  dans 
lesquelles  les  sujets  affectés  d’aïnhum  étaient  venus  au  monde  ; 
il  paraît  que  la  chose  est  extrêmement  difficile  et  qu’on  a  beau¬ 
coup  de  peine  à  se  procurer  des  renseignements  de  quelciue  va¬ 
leur. 

En  1879,  M.  P.  Guyot,  médecin  de  marine  de  première 
classe,  a  publié  dans  les  Archives  navales  une  observation  im¬ 
portante.  Le  sujet  qui  en  est  l’objet  ,  petite  fille  de  2  ans , 
était  venu  au  monde  avec  des  mutilations  congénitales  mul¬ 
tiples,  véritables  amputations,  et  il  présentait  sur  un  doigt, 
l’auriculaire  du  côté  droit,  un  sillon  profond  dès  la  naissance. 
Par  suite  de  la  continuation  du  travail  pathogéuique,  l’extré¬ 
mité  unguéale  du  doigt  a  été  presque  entièrement  détachée  en 
deux  ans.  M.  F.  Guyot  conclut  ainsi  :  «  Tout  en  reconnaissant 
que  le  processus  ci-dessus  décrit  est  très  distinct  de  celui  par 
gangrène  assigné  à  la  forme  de  la  lèpre  dactylienne  amputante 
par  le  Collas,  je  pense  avec  lui  et  avec  le  D''  Corre,  qu’il  n’y 
a  pas  lieu  d’admettre  l’entité  morbide  nouvelle  désignée  sous  le 
nom  d’aïnhutn.  11  ressort,  en  effet,  clairement  de  l’observation 
présente  que  le  processus  morbide  décrit  sous  cette  dénomi¬ 
nation,  comme  maladie  locale  et  sui  generis  n’est  qu’un  cas 
T.  155.  11 
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particulier  d’une  affection  générale,  une  variété  de  lèpre  dacty- 

lienne  amputante... 

«  En  terminant ,  je  ferai  accessoirement  remarquer  com¬ 
bien  de  jour  cette  observation  peut  jeter  sur  l’origine  encore 
obscure  de  beaucoup  d’amputations  spontanées,  si  communes 
dans  la  race  noire.  » 

Le  moment  est  venu  de  rappeler  qu’avant  les  travaux  pu¬ 
bliés  sur  l’ainhum,  un  chirurgien  français  très  distingué, 
M.  Mirault,  d’Angers  (1),  adressait  à  laSociété  de  chirurgie  une 
observation  remarquable  et  singulière.  Comme  le  dit  le  profes¬ 
seur  Verneuil  qui  fit  l’examen  anatomo-pathologique  des  doigts 
amputés,  «  cette  affection  était  aussi  terrible  que  rare,  ter¬ 
rible,  car  après  quinze  ans  de  souffrance  et  la  perle  successive 
de  quatre  doigts,  rien  ne  faisait  présager  la  guérison;  rare, 
puisque  M.  Mirault,  dans  sa  vaste  pratique,  n’avait  jamais  rien 
observé  de  semblable,  puisque  les  membres  de  la  Société  do 
médecine  d’Angers  n’avaient  pu  se  prononcer  davantage,  puis- 
qu’enffn  divers  confrères  très  éminents,  parmi  lesquels  le  pro¬ 
fesseur  Denonvilliers,  avaient  pensé  qu’il  s’agissait  d’une  lé¬ 
sion  nouvelle  sans  description  jusqu’à  ce  jour  r.  Les  commen¬ 
taires  que  M.  le  professeur  Verneuil  ajoute  à  l’observation  de 
M.  Mirault  sont  d’un  puissant  intérêt. 

Après  une  discussion  serrée  et  approfondie  dans  laquelle  l’é¬ 
rudition  et  la  logique  des  choses  se  prêtent  un  mutuel  concours, 
M.  Verneuil  arrive  à  conclure  que  i’afl'cclion  insolite  pour  la¬ 
quelle  il  est  consulté  est  l’analogue  de  la  sclérodermie,  de  la 
sclérose  cutanée.  Voici  sa  conclusion  d’ailleurs  : 

«  Je  pense  qu’il  s’agit  ici  d’une  variété  exceptionnelle  de  la 
sclérodermie  à  forme  circulaire,  forme  non  constante  elle- 
même  d’une  affection  extrêmement  rare.  »  (Gazette  hebdoma¬ 
daire  de  médecine  et  de  chirurgie,  1863,  t.  X,  p.  113  et  131. 
Mirault,  d’Angers,  Affection  singulière  et  non  décrite  des  doigts 
et  des  mains;  commentaires  et  discussions  pour  prouver  que 
celle  affection  se  rattache  au  rhumatisme,  par  M.  Verneuil.)  Un 
exemple  presque  identique  au  précédent  a  été  communiquépar 


(1)  Gazelle  liebdom.  deméd.  el  de  ohir.,  1863,  t.  X,  p.  113  et  131. 
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le  professeur  B.  Bail  en  1874  à  la  Société  médicale  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris,  qui  émit  alors  une  opinion  conforme  à  celle  du 
professeur  Yerneuil.  (Union  médicale,  1874.) 

L’aïnhum  a  été  l'objet  de  recherches  histologiques  impor¬ 
tantes.  Ce  fut  le  D‘'  Wacherer  qui,  le  premier,  examina  histolo¬ 
giquement  un  doigt  amputé  par  le  D*'  Da  Sylva  Lima;  puis 
Menzel  (Archiv  für  Klin.  Chirurgie,  XVI"  vol.  3ni'>fasc.,p.  667) 
et  enfin  Suchard  ont  aussi  porté  leurs  investigations  sur  le 
même  sujet. 

Mentionnons  d’abord  le  résultat  de  l’examen  de  Wucherer  : 

«  En  divisant  longitudinalement  un  de  ces  doigts,  de  telle  sorte 
que  la  section  passe  par  l’ongle,  en  partageant  le  doigt  en  deux 
portions  égales,  dans  les  cas  les  plus  avancés  de  la  maladie,  on 
trouve  que  la  première  phalange  a  entièrement  disparu; 
il  existe  à  peine  quelques  traces  de  la  deuxième;  la  der¬ 
nière  est  celle  qui  est  la  moins  réduite  de  volume.  Ce  qui 
reste  de  la  deuxième  phalange  atteint  à  peine  3  millimètres  de 
diamètre,  les  dimensions  de  la  deuxième  phalange  d’un  petit 
doigt  sain  étant  de  plus  de  7  millimètres. 

«  On  reconnaît  bien  l'articulation  de  la  seconde  avec  la  der¬ 
nière  phalange,  et  les  surfaces  articulaires  opposées  sont  re¬ 
couvertes  de  leur  carlillage  ;  à  la  partie  postérieure  de  ce  qui 
reste  de  la  dernière  phalange,  il  n’y  a  pas  de  cartilage.  En  exa¬ 
minant  au  microscope  les  différents  tissus  qui  composent  le 
doigt,  on  trouve  peu  d’altération  de  l’épiderme.  Le  volume  oc¬ 
cupé  par  le  tissu  adipeux  sous-cutané  se  trouve  très  augmenté 
auxdép,ms  des  tendons,  des  os  et  autres  tissus;  on  y  rencontre 
à  peine  des  traces  de  tissu  conjonctif,  principalement  à  l’en¬ 
tour  des  vaisseaux  sanguins. 

«  Des  deux  artères  du  doigt,  l’externe  seule  existe.  Le  carti¬ 
lage  articulaire  de  la  seconde  et  de  la  dernière  phalange  est 
aminci;  ses  corpuscules  sont  plus  petits  et  en  moins  grand 
nombre  que  dans  le  cartilage  normal.  Dans  la  substance  hya¬ 
line  qui  sépare  les  corpuscules  du  cartilage,  se  trouvent  dis¬ 
persés  de  nombreux  noyaux  adipeux.  Les  cavités  de  la  sub¬ 
stance  spongieuse  des  os  sont  plus  grandes  qu’à  l’état  normal, 
aux  dépens  des  lamelles  concentriques  qui  entourent  les  ca- 
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naux  de  Havers  et  se  trouvent  remplies  de  gros  globules  grais¬ 
seux  de  couleur  jaune;  les  os  sont  comme  cariés,  cependant  il 
n’y  a  pas  ici  de  véritable  carie;  on  ne  trouve  pas  de  trace  de 
pus.  Les  corpuscules  de  l’os  sont  à  peine  perceptibles  çà  et  là. 

«  La  maladie  paraît  consister  en  une  atrophie  ou  dégéné¬ 
rescence  adipeuse  des  parties  par  défaut  de  nutrition  ;  ce  dé¬ 
faut  de  nutrition  serait-il  le  résultat  de  la  constriclion  à 
laquelle  l’orteil  est  soumis?» 

D’autre  part,  Menzel  [loc.  cit.)  a  examiné  deux  exemples 
d’une  affection  congénitale  qui,  selon  lui,  n’est  pas  décrite  (am¬ 
putation  congénitale  des  auteurs  français),  recueillis  l’un  chez 
une  femme  de  40  ans,  l’autre  chez  un  enfant  de  quelques  mois; 
comparables  à  l’ambum,  ces  deux  faits  lui  ont  présenté  quel¬ 
ques  particularités  anatamo-pathologiques  qui  avaient  échappé 
à  Wucherer.  A  son  tour  le  D"'  Suchard  à  concentré  son  atten¬ 
tion  sur  les  lésions  que  présente  le  sillon. 

Examen  histologique  d'un  des  doigts  d’un  enfant  atteint 
d'ainhum  congénial  envoyé  par  M.  le  D’’  F.  Guyot  et  pré¬ 
senté  à  la  Société  anatomique  en  novembre  1880  : 

«Nous  avons  choisi  pour  l’examen  histologique  de  la  lésion 
de  l’aïnhum  le  pouce  d’une  des  mains,  où  un  sillon  de  1  mil¬ 
limètre  environ  de  profondeur,  situé  sur  la  face  palmaire  du 
doigt,  indiquait  la  maladie  à  son  début,  ou  tout  au  moins  à  la 
période  moyenne  de  son  évolution. 

«  (le  pouce,  après  avoir  été  traité  par  l’alcool,  décalcifié  par  un 
long  séjour  dans  l’acide  picrique,  et  durci  par  l’action  succes¬ 
sive  de  la  gomme,  de  l’alcool,  a  été  coupé  suivant  son  axe  et 
perpendiculairement  à  la  peau  de  la  face  palmaire.  Les  coupes 
ont  été  ensuite  coloriées  au  picro-carminate  d’ammoniaque  et 
conservées  dans  la  glycérine. 

«  Nous  avons  pu  de  cette  manière,  sur  une  coupe  intéressant 
le  doigt  dans  toute  son  épaisseur,  ainsi  qu’il  est  du  reste  facile 
de  le  voir  à  l’œil  nu,  constater  les  lésions  suivantes  : 

«  L’épiderme  est  sain  en  avant  et  en  arrière  du  sillon  ;  ses 
couches  fondamentales  sont  parfaitement  conservées  ;  cepen¬ 
dant  dans  le  sillon  on  remarque  une  accumulation  assez  consi- 
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dérable  d’épiderme  corné  recouvrant  un  stratum  lucidum  et  un 
stratum  granulosum  d'épaisseur  normale. 

«  Des  deux  côtés  du  sillon,  le  derme  n’est  pas  altéré  ;  ses  pa¬ 
pilles  sont  normales  ;  dans  le  fond  du  sillon,  il  est  aminci,  et 
ses  papilles  ont  disparu,  de  telle  sorte  que  la  limite  du  derme  et 
de  l’épiderme  n’est  indiquée  par  aucune  sinuosité  papillaire. 

«  Les  glandes  sudoripares,  très  abondantes  desdeuxcôlés  du 
sillon,  n’existent  plus  à  son  niveau. 

«  Le  tissu  conjonctif  sous-dermique  est  le  siège  d’altérations 
importantes.  Sans  lésions  en  arrière  du  sillon,  il  est  complète¬ 
ment  modifié  au  niveau  du  sillon  lui-même.  Sous  le  derme  très 
mince  et  dénué  de  papilles,  le  tissu  sous-dermique  est  repré¬ 
senté  par  du  tissu  conjonctif  fibreux,  dense  et  serré,  sans  aucun 
mélange  de  fibres  élastiques  ;  ce  tissu  conjonctif  arrive  jusqu’ au 
périoste  de  la  phalange  dont  il  n’est  séparé  que  par  une  couche 
graisseuse  mince,  entourant  quelques  vaisseaux.  En  avant  du 
sillon,  vers  l’extrémité  du  doigt,  ce  tissu  conjonctif  renferme 
plus  de.  cellules  graisseuses  qu’à  l’état  normal;  il  est  même  par 
places  infiltré  de  graisse.  Ce  dernier  fait  semble  être  le  point 
de  départ  de  la  dégénérescence  graisseuse  qui,  dans  une  pé¬ 
riode  plus  avancée  de  la  maladie  doit  envahir  le  segment  du 
doigt  destiné  à  tomber. 

«L’os  de  la  phalange  et  son  périoste,  les  tendons  qui  s’y  in¬ 
sèrent  ne  présentent  aucune  altération  appréciable.  L’ongle  et 
la  face  dorsale  du  doigt  sont  sains. 

«Lalésion  deTainhumsembledonc  constituée  essentiellement 
en  un  épaississement  du  tissu  conjonctif  dermique  et  sous-der¬ 
mique,  au  niveau  du  sillon.  Ce  tissu  conjonctif  fibreux,  se  ré¬ 
tractant  à  la  manière  d’un  tissu  cicatriciel,  entraîne,  après  un 
temps  plus  ou  moins  long,  la  chute  de  l’extrémité  privée  de 
nutrition  par  cette  conslxiction  prolongée.  On  pourrait  donc 
dire  que  la  lésion  de  l’aïnhum  consiste  dans  la  production  de 
tissu  cicatriciel  ;  mais  ce  qui  l’en  distingue,  c’est  que  le  tissu 
cicatriciel,  remplaçant  des  tissus  détruits,  tend  à  reproduire  la 
forme  primitive  de  l’organe;  le  tissu  fibreux  de  l’aïnhum  au 
contraire  remplace  tous  les  autres,  et  dans  l’évolution  de  la 


166  MÉMOIRES  ORIGINAUX. 

maladie,  entraîne  la  déformation  et  la  chute  de  l’extrémite 
qu’il  atteint.» 

Les  études  histologiques  précédentes  et  surtout  l’examen 
d’un  fait  d’ampulation  congéniale  à  sa  période  moyenne,  c’est- 
à-dire  pendant  que  l’exérèse  s’accomplit,  sont  d’un  très  haut 
intérêt.  L’interprétation  des  phénomènes  par  lesquels  se  pro¬ 
duit  l’amputation  après  la  naissance,  indique  la  nature  du  tra¬ 
vail  qui  se  produit  dans  la  vie  intra-utérine. 

Ce  travail  pathologique  a  pour  point  culminant  les  modifica¬ 
tions  de  la  peau  au  niveau  d’un  sillon  qui  ne  répond  par  son 
siège  à  aucune  disposition  anatomique  propre  à  la  région;  si, 
en  effet,  ce  sillon  occupe  quelquefois  primitivement  un  pli  nor¬ 
mal  de  la  peau,  il  continue  à  tracer  son  cercle  sur  les  parties 
du  membre  où  cette  disposition  n’existe  pias.  Au  niveau  du  sil¬ 
lon,  l’épiderme  s’épaissit,  sa  couche  cornée  s’accroît  notable¬ 
ment;  le  derme  et  les  couches  sous-jacentes  sont  le  siège  des 
altérations  les  plus  étendues  ;  dans  le  derme,  les  papilles  et  les 
glandes  disparaissent,  les  vaisseaux  y  sont  plus  rares  et  plus 
ténus,  les  fibres  élastiques  y  font  défaut;  le  tissu  conjonctif 
sous-dermiqUe  subit  la  même  transformation  que  le  derme  ;  il 
devient  du  tissu  fibreux  dense.  Ce  tissu  fibreux  gagne  jusqu’au 
périoste  de  la  phalange  et  plus  tard  l’os  lüi-même  subit  le  sort 
commun  des  tissus  qui  le  recouvrent:  il  devient  fibreux. 

N’est-ce  pas  là  un  processus  identique  à  celui  de  la  scléro¬ 
dermie?  Il  est  vrai  que  la  similitude  avec  cette  affection  n’est 
complète  qu’au  point  de  vue  anatomique.  Mais  ce  terrain  n’est- 
il  pas  suffisamment  solide  pour  qu’on  puisse  s’y  reposer’  avec 
quelque  sécurité  ? 

Qu’on  se  rappelle  l’observation  de  Mirault,  d’Angers;  ce  pra¬ 
ticien  distingué  et  d’éminents  confrères  avaient  pensé  qu’il  s’a¬ 
gissait  d’tine  lésion  nouvelle  sans  description  connue.  La  So¬ 
lution  que  propose  alors  le  professeur  Verneuil  ne  larde  pas  à 
être  acceptée  sans  cohléste;  lecadre  del’aïnhum  qui,  dans  les 
premières  descriptions,  semblait  indiquer  une  affection  spéciale 
propre  à  la  race  nègre,  s'est  élargi  de  la  même  manière;  toutes 
lés  races  peuvent  en  être  affectées,  ce  n’est  plus  une  affection 
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qui  frappe  exclusivement  le  sexe  masculin,  ce  n’est  pas  une  ma¬ 
ladie  de  l’adulte,  c’est  aussi  une  affection  congéniale. 

Il  reste  encore  à  savoir  sous  quelle  influence  se  développe 
cette  variété  si  singulière  de  rétrécissement  annulaire  qui  n’est 
en  rapport  avec  aucune  distribution  des  nerfs  périphériques 
ni  avec  aucune  des  artères  terminales  des  extrémités  des  mem¬ 
bres  ;  mais  ce  point  est  malaisé  à  interpréter.  Un  fait  impor¬ 
tant  ressort  de  la  lecture  d’un  certain  nombre  d’observations, 
parmi  lesquelles  je  citerai  celles  de  Montgomery,  de  Kidd,  Ma- 
cam,  celles  de  Guyot  et  la  nôtre  elle- même.  Les  extrémités  des 
membres  ou  les  membres  présentent  fréquemment  des  adhé¬ 
rences,  des  syndactylies  partielles  ou  totales  ;  quelquefois  même 
ces  adhérences  se  sont  trouvées  dans  le  sillon  et  so  sont  pré¬ 
sentées  comme  de  véritables  liens  constricteurs;  Montgomery 
en  cite  plusieurs  cas.  Mais  ces  adhérences  ou  ces  brides  agglu- 
tinatives  ne  produisent  pas  d’ulcérations  des  téguments  et 
néanmoins  la  transformation  fibreuse  se  fait  dans  le  derme  et 
les  tissus  sous-jacents.  Faut-il  admettre  alors  que  la  compres¬ 
sion  amène  ce  résultat?  C’est  là  un  point  discutable  et  au  moins 
hypothétique. 

Dans  un  travail  assez  récent  sur  ce  sujet,  le  Dr  Menzel,  qui 
a  eu  l’occasion  d’observer  deux  cas  identiques  au  nôtre,  rejette 
l’influence  des  brides  adventices  qui  étranglent  les  parties. 
Pour  lui,  l’affection  consiste  dans  une  rétraction  épithéliale, 
line  sorte  d’involution  de  l’épithélium  vers  le  derme  qui  se 
trouve  refoulé  sans  cesse  par  un  travail  continu  de  genèse 
épithéliale.  La  théorie  de  Menzel  a  pour  appui,  il  est  vrai,  un 
épaississement  de  la  couche  épidermique  conslaté  parles  his¬ 
tologistes.  Mais  elle  est  absolument  insuffisante  à  expliquer 
la  transformation  fibreuse  dermique  et  surtout  les  change¬ 
ments  de  même  nature  opérés  dans  les  parties  plus  pro¬ 
fondes. 

Les  altérations  que  subit  le  membre  au-dessous  du  sillon  ne 
sont  que  secondaires  et  doivent  être  considérées  comme  des 
troubles  de  nutrition  provenant  de  causes  multiples  :constric- 
tion  prolongée,  endartérite  et  oblitération  vasculaire  pouvant 
aller  jusqu’à  l’occlusion  d’une  des  collatérales  d’un  doigt. 
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Peut-être  aussi  faut-il  ajouter  à  ces  causes  une  altération  des 
nerfs  par  constriclion  des  tubes  nerveux  périphériques  com¬ 
pris  dans  la  zone  pathologique  du  sillon. 

Les  considérations  précédentes  me  dispensent  de  rechercher 
qu’elle  peut  être  l’origine  des  brides  adventices  sur-ajoutées 
quelquefois  au  sillon  ;  ces  brides  d’ailleurs  sont  loin  d’être 
constantes  et  les  opinions  émises  par  Montgomery,  Scanzoni, 
Schroder,  Fürst  sont  à  la  fois  divergentes  et  entourées  encore 
de  nombreux  points  obscurs. 

Nous  nous  séparons  d’ailleurs  sur  un.  point  fondamental  des 
précédents  auteurs.  Tandis  qu’ils  admettent  que  ces  bandes 
sont  adventices,  étrangères  au  fœtus  en  quelque  sorte,  et  que  de 
plus,  elles  agissent  à  la  manière  de  liens  contricteurs,  nous 
croyons  que  cette  interprétation  purement  mécanique  est  inac¬ 
ceptable  dans  un  bon  nombre  de  faits.  Il  faut  chercher  pour 
eux,  dans  une  maladie  propre  aii  fœtus,  l’explication  de  la  dif¬ 
formité  de  l’écart  d’organisation.  Pouvant  se  montrer  durant  la 
période  embryonnaire,  aussi  bien  qu’à  un  âge  quelconque  de 
la  vie  fœtale,  on  conçoit  qu’un  état  morbide  local,  primitif  ou 
secondaire,  amène  des  désordres  variés  et  complexes.  Une  ul¬ 
cération  fœtale  ou  embryonnaire  peut  avoir  pour  conséquence 
l’adhérence  départies  au  contact,  comme  elle  peut  empêcher  la 
soudure  ou  l’union  d’autres  parties  qui  doivent  régulièrement 
s’unir  entre  elles.  Pareillement  cette  singulière  transformation 
fibreuse  et  circonférencielle  dont  la  peau  est  le  siège  conduit 
comme  dans  l’ainhumà  la  chute  spontanée  d’un  doigt  et  peut- 
être  d’un  membre.  Nous  ne  nous  étendrons  pas  davantage  sur 
ce  point;  nous  dirons  en  terminant  que  les  difformités  congé¬ 
nitales  de  l’ordre  qui  nous  a  occupédans  notre  sujet  ne  relèvent 
pas  d’une  cause  unique,  mais  de  troubles  pathologiques  fœtaux 
multiples  et  divers. 
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NOTES  SUR  l’épidémie  DE  SUETTE  MILIAIRE  DE  LIRE 
D’OLÉRON  (CHARENTE-INFÉRIEURE). 

(Juin,  juillet,  août  1880). 

Par  le  Dr  E.  PINEAU. 

(Suite  et  fin,) 

§  VIL  —  TRAITEMENT. 

Le  sulfale  de  quinine  fut  le  médicament  qm  guérit,  et  je  ne 
crains  pas  d’affirmer  que,  sur  les  cas  graves  et  très  graves  qui 
se  terminèrent  favorablement,  — j’en  mets  environ  60  sur  les 
172  que  je  soignai,  —  plus  de  30  lui  durent  positivement  la  vie. 

Les  résultats  que  j’obtins  tout  d’abord  avec  le  sulfate  de  qui¬ 
nine,  l’endémie  paludéenne  (quoique  sans  formes  pernicieuses 
ni  cachectiques  habituelles)  qui  règne  sur  lepays,  enfin  les  don¬ 
nées  étiologiques  diverses  sur  lesquelles  je  ^vais  l'evenir  furent 
cause  que  j’essayai,  à  vrai  dire,  peu  d’autres  médicaments,  à 
moins  que  ce  fût  pour  remédier  à  tel  ou  tel  symptôme. 

Toutefois,  comme  je  ne  voudrais  rien  omettre  de  la  pratique 
que  j’ai  suivie,  je  dirai,  par  exemple,  relativement  aux  émis¬ 
sions  sanguines,  qu’appelléun  soir  auprès  d’un  malade  qui  ar¬ 
rivait,  dans  une  période  de  tension  extrême  (une  sorte  d’état 
convulsif  tonique  général),  sur  le  bord  de  l’agonie  et  qui  pré¬ 
sentait  un  fort  degré  d’excitation  cérébrale,  des  soubresauts 
de  tendons,  une  parole  haletante  et  chevrotante,  un  tremble¬ 
ment  des  lèvres,  de  la  carphologie,  du  délire,  je  pratiquai  une 
saignée  au  brus.  Mais,  bien  que  le  malade  fût  couché,  le  sang 
retiré  ne  s’élevait  pas  à  300  grammes  queje  le  vis  blêmir  encore 
plus,  se  troubler,  «  s’en  aller  ».  J’arrêtai  la  saignée,  il  reprit 
peu  à  peu,  se  remit,  me  reconnut,  mais  cela  ne  (dura  qu’un  in¬ 
stant,  il  retomba  comme  avant  et  succomba  douze  ou  quinze 
heures  plus  tard,  bien  que  le  sulfate  de  quinine  lui  [eût  été 
administré,  à  partir  de  ce  moment  et  jusqu’à  la  fin,  par  toutes 
les  voies,  y  compris  les  injections  hypodermiques  :  c’était  une 
première  visite  et  il  était  malade  depuis  six  jours. 


170  MÉMOIRES  ORIGINAUX. 

Comme,  dans  ce  cas,  où  la  saignée  me  semblait  cependant 
bien  indiquée,  je  n’cn  obtins  aucun  résultat,  —  je  n’appelle  pas 
résultat  cet  éclair  de  connaissance. — je  n’y  revins  plus,  ju¬ 
geant  que,  dans  cette  maladie,  la  syncope  était  trop  près  de 
l’excitation,  l’adynamie  de  l’ataxie,  pour  y  recourir  avec  fruit. 

La  saignée  locale,  dirigée  contre  la  congestion  encéphalique 
de  certains  cas,  sangsues  ou  ventouses  aux  apophyses  mas- 
toïdes,  ne  me  parut  pas  procurer  plus  de  soulagement,  et  je  ne 
tardai  pas  à  renoncer  définitivement  à  toute  émission  sanguine 
hormis  pourtant  aux  ventouses  scarifiées  appliquées  à  l’épigastre 
et  dontj’atteste  ici  bien  haut  l’action  remarquable.  Mais  j’y  re¬ 
viendrai;  j’énumère  seulement,  en  ce  moment,  les  médicaments 
divers  que  j’essayai  à  divers  Litres.  Je  terminerai  en  indiquant 
la  ligne  thérapeutique  à  laquellej’avais  fini  par  m’arrêter. 

C’est  ainsi  quej’employai,  tout  à  fait  au  début  et  dans  le 
dessein  de  modérer  la  sueur,  le  sulfate  d’atropine,  sans  en  ob¬ 
server  de  résultats  sensibles.  Au  contraire,  à  la  fin  de  l’épidé¬ 
mie,  ce  même  sel  agissait  évidemment.  Il  modéra  notamment 
les  sueurs  chez  une  femme  atteinte  l’une  des  dernières  et  re¬ 
tarda  chez  elle  l’éruption  à  ce  point  que  les  picotements,  qui  la 
précédaientetl’accompagnaientd’habitude,  existaient:  la  malade 
s’en  plaignait  vivement,  cela  dura  trois  ou  quatre  jours,  au  lieu 
de  quelques  heures  ;  je  fis  cesser  l’atropine  et  l’éruption  parut 
presque  aussitôt  avec  les  sueurs  abondantes  d’avantee  médica¬ 
ment.  Le  cas  était  léger.  Je  ne  cite  ce  fait  que  comme  curiosité 
thérapeutique,  parce  que,  dans  le  fort  de  l’épidémie,  ce  même 
médicament  me  parut,  je  le  répète,  sans  effet. 

Les  sinapismes  (papier  RigoUot)  furent  appliqués  largement 
et  toujours  avec  un  bon  résultat.  Posés  au  creux  de  l’estomac, 
souvent  par  deux  et  quatre  à  la  fois,  ils  soulageaient  l’an¬ 
goisse  précordiale  ou  la  suspendaient  même  pour  un  temps 
plus  ou  moins  long,  selon  les  cas.  A.  ce  sujet,  je  ferai  la  même 
remarque  qu’à  propos  des  ventouses  scarifiées  :  quand  l’épi- 
cardialgie  ne  cédait  pas  à  Une  sinapisation  largement  prati- 
quée,  ou  n’en  était  « /"oritmn'  aucunement  soulagé,  le  pronostic, 
pour  moi,  s’assombrissait  et  il  était  rare  que  mes  Craintes  né 
se  trouvassent  pas  confirmées  par  la  euitè. 
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De  même,  les  sinapismes  appliqués  sur  la  nuque  me  parurent 
plusieurs  fois  soulager  la  céphalalgie.  Au  contraire,  mis  aux 
membres,  ils  demeurèrent  constamment  sans  effet. 

J'aurais  pu,  pour  attester  l’usage  copieux  que  je  fis  de  ces 
applications  rubéfiantes,  montrer  tels  ou  tels  malades  dont  la 
peau  fut,  de  l’ombilic  au  sternum  et  d’un  hypocbondre  à  l’au¬ 
tre,  détruite  et  comme  escharifiée  pour  de  longues  semaines. 

Comme  révulsif,  j’essayai  encore  les  frictions  d’huile  de  cro-^ 
ton,  attendant  d’elles  une  action  plus  durable;  mais  je  n’eus 
pas  à  m’en  louer  et,  bien  que  parfois  utiles,  je  dus  continuer 
de  donner  la  préférence  à  la  moutarde,  Il  paraîtrait  donc  que 
c’était  de  la  rapidité,  de  l’instantanéité,  pour  ainsi  dire  de  l’ef¬ 
fet  révulsif,  que  dépendait  le  résultat  thérapeutique. 

Le  sinapisme  soulageait  presque  toujours  à  la  minute  et 
complètement,  —  mais  ce  n’était  qu’une  suspension  plus  ou 
moins  courte  de  la  douleur.  Ce  qui  soulagea  autant,  et  pour 
plus  longtemps  chaque  fois,  souvent  même  d’une  façon  défini¬ 
tive,  dans  quelques  cas  peu  graves  où  une  seule  application 
suffisait  parfois,  ce  furent,  je  l’ai  déjà  dit,  les  ventouses  scari¬ 
fiées.  Je  citerai  à  l’appui  un  jeune  homme,  atteint  légèrement, 
mais  qui  cependant  souffrait  de  ce  poids  sur  l’épigastre,  depuis 
cinq  ou  six  jours  ;  je  lui  pose  une  seule  ventouse,  j’en  retire 
moins  d’une  cuillerée  do  sang,  l’oppression  aussitôt  disparut, 
bien  que  la  maladie  continuât,  et  le  malade  guérit  sans  que 
l’épicardialgie  reparût. 

D’autres  fois  j’étais  obligé  d’en  appliquer  à  la  fois  3,  4,  6,  que 
je  faisais  saigner  le  plus  possible;  mais  généralement  jenedé- 
passais  pas  le  nombre  de  deux  à  chaque  application.  Eh  bienl 
le  soulagement  qui  s’ensuivait,  dans  les  cas  favorables,  si 
graves  fussent-ils,  durait  la  plupart  du  temps  jusqu’au  lende¬ 
main,  au  surlendemain,  quelquefois  dissipait  complètement  ce 
symptôme  si  pénible.  Et,  comme  je  l’ai  noté  en  parlant  du  pro¬ 
nostic,  ce  soulagement  était  d’autant  plus  marqué,  que  le  cas 
devait  être  plus  favorable. 

J’ai  dit  ailleurs  comment  je  m’expliquai  ce  résultat  :  le  dé¬ 
gorgement,  la  décongestion  (par  aspiration  de  la  profondeur 
vers  la  surface)  dès  ganglions  èt  plexuS  sympathiques  des  ré- 
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gions  solaire,  splénique,  hépatique,  décongestion  aussi  sans 
doute  du  foie  et  de  la  rate  eux-mêmes,  et  cette  supériorité  de  la 
ventouse  sur  le  sinapisme,  par  l’action  plus  profondede  celle-là, 
opposée  à  celle,  beaucoup  plus  superficielle,  de  celui-ci. 

Comme  antipyrétique,  j’associai  souvent  à  la  quinine  l’al- 
coolature  de  racine  d’aconit  à  la  dose  de  2  à  4  grammes  par 
jour  et  m’en  trouvai  bien,  surtout  dans  les  formes  hyperpyré- 
tiques  et  ataxiques  pour  lesquels  j’adjoignais  à  l’aconit  et  à  la 
quinine  le  musc  à  très  haute  dose  et  parfois  le  chloral,  dans 
deux  potions  symétriques  que  je  faisais  alterner.  Avec  ces  re¬ 
mèdes  une  malade  guérit  qu’un  confrère  distingué  de  la  ma¬ 
rine  et  moi  avions,  sans  hésiter,  condamnée. 

Dans  lesformes  adynamiques,  où  les  forces  étaient  prostrées, 
le  pouls  flasque  et  rare,  les  hémorrhagies  communes,  je  rempla¬ 
çais  l’alcoolature  d’aconit  par  la  teinture  de  digitale  et  je  met¬ 
tais  dans  la  potion  de  très  fortes  doses  d’extrait  mou  de  quin¬ 
quina  jaune,  de  teinture  de  cannelle,  de  girofle,  du  malaga,  des 
essences  de  menthe  etd’anis. 

Les  évacuants  furent  invariablement  prescrits,  hormis  dans 
quelques  cas  où  des  malades,  peu  dociles  ou  peu  confiants  dans 
le  médecin,  craignant  de  se  refroidir  en  se  remuant  dans  leur 
bain  de  sueur  pour  vomir  ou  aller  à  la  garde-robe,  se  refusaient 
absolument  à  se  laisser  évacuer.  De  ceux-là,  disons-le  tout  de 
suite,  une  plus  forte  proportion  mourut  que  de  ceux  chez  les¬ 
quels  le  tube  gastro-intestinal  (siège  de  l’élimination  d’une  par¬ 
tie  du  poison  etde  l'absorption  des  médicaments)  avait  été,  à 
diverses  reprises,  balayé  et  lavé. 

L’ipécacuanha,  associé  à  do  petites  doses  d’émétique,  ou  au 
sulfate  de  magnésie  ou  de  soude  convenait  surtout  au  début 
pour  combattre  l’embarras  gastrique  et  préparer  l’absorption 
du  sulfate  de  quinine.  Je  continuais  ensuite  l’effet  par  quel¬ 
ques  verres  d’eau  de  Sedlitz,  répétés  comme  dans  la  fièvre 
lyphoïde,  par  de  petites  doses  d’eau-de-vie  allemande  ou  des 
lavements  salins  drastriques. 

Chez  quelques  malades,  qui  se  présentaient  sans  saburre  et 
sans  signes  de  plénitude  intestinale,  je  débutais  simplement 
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par  20  ou  30  grammes  d’eau-de-vie  allemande;  mais,  je  le  re¬ 
pète,  il  était  rare  que  je  m’en  tinsse  là. 

Parlons  enfin  du  sulfate  de  quinine. 

Les  premiers  jours  de  l’épidémie,  étant  habitué  à  voir,  parle 
passé,  les  accès  paludéens  de  toute  forme,  endémiques  ici,  cé¬ 
der  au  sulfate  de  quinine  donné  en  pilules,  ou  en  poudre,  je 
continuai  ma  manière  de  faire  habituelle  dans  les  premiers  cas 
desuettepour  lesquels  je  fus  appelé.  Mais  je  ne  tardai  pas  à 
m’apercevoir  que,  quoique  gagnant  bien  ainsi  un  peu  de  ter¬ 
rain  sur  la  maladie,  cependant  je  n’allais  pas  assez  vite.  Alors 
je  me  mis  à  prescrire  avec  quelques  variantes,  et  après .  quel¬ 
ques  tâtonnements,  la  potion  suivante  ; 


Eau  simple .  100  gr. 

Sulfate  de  quinine . . .  1.50  à  2.50. 

Acide  sulfurique .  4à6  gouttes. 

Sirop  de  fleur  d’oranger  et  de  menthe, ...  Sa.  50 


.Te  la  faisais  prendre  très  exactement  d’heure  en  heure  par 
cuillerée  à  bouche  et  de  façon,  dans  les  cas  graves,  qu’elle  ne 
durât  pas  plus  de  vingt-quatre  heures. 

Sous  l’influence  du  médicament,  absorbé  de  bonne  heure, 
il  était  curieux  de  voir  la  fièvre  baisser  de  plus  en  plus,  l’op¬ 
pression  diminuer,  le  bien-être  apparaître,  tous  les  sym¬ 
ptômes  s’amender  au  bout  de  un,  deux  ou  trois  jours.  Cessait-on 
trop  tôt,  tout  de  suite  la  fièvre  se  rallumait  déplus  belle;  sans 
perdre  de  temps,  on  revenait  à  la  potion  et  les  mêmes  effets 
bienfaisants  se  manifestaient  de  nouveau  (1). 

C'était  là  le  médicament  par  excellence,  mais  encore  fallait- 
il  qu’il  fût  donné  à  temps.  Il  y  eut  en  effet  parmi  les  28  morts  que 
j’ai  eus,  plus  de  dix  de  ces  malheureux  qui,  sans  avoir  été  cer¬ 
tainement  plus  gravement  atteints  que  beaucoup  qui  guérirent 
pour  avoir  pris  la  quinine  à  temps,  cependant  succombèrent 


(1)  Une  remarque,  en  passant,  c'est  que  les  accès  paludéens  ordinaires 
veulent  pour  disparaître  définitivement  une  administration  prolongée  du 
quinquina.  Cette  fièvre  suettique,  au  contraire,  bien  et  dûment  coupée,  ffit- 
ce  par  un  seul  jour,  ou  deux  ou  trois  au  plus  de  traitement,  on  pouvait  sus¬ 
pendre  celui-ci  sans  crainte  de  retour. 
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pour  n’avoir  appelé  ou  écouté  le  médecin  que  le  quatrième,  le 
cinquième,  le  septième  jour  de  la  fièvre  (1). 

Règle  générale:  Il  fallait  non  seulement  de  la  quinine,  beau¬ 
coup  de  quinine,  mais  il  fallait  surtout  de  la  quinine  de  bonne 
heure.  Hors  de  là,  pour  peu  que  le  cas  fût  grave,  le  malade 
succombait  généralement,  quoiqu’on  pût  faire.  C’est  ainsi  que 
chez  des  malheureux,  vierges  de  tout  traitement  après  quatre 
ou  cinqjours  demaladie,  ce  même  médicament  aussi  largement 
administré  que  possibie,  même  sous  forme  d’injections  hypo¬ 
dermiques  (tartrate  acide  de  quinine,  formule  de  Trousseau), 
ne  produisait  plus  seulement  l’ombre  d’un  résultat. 

11  y  a,  à  ce  point  de  vue,  une  grande  différence  entre  les  cas 
de  celte  épidémie  et  les  accès  pernicieux  ordinaires;  et  cepen¬ 
dant  je  suis  persuadé,  et  j’espère  en  faire  la  preuve  bientôt,  que 
le  poison  qui  engendre  les  deux  maladies  est  très  analogue. 
Seulement,  je  croirais  que  dans  l’accès  pernicieux  le  poison, 
bien  qu’en  puissance  dans  tout  l’organisme,  se  concentre 
pourtant  de  préférence  sur  un  organe  ou  un  appareil,  comme 
semblent  l’indiquer  ses  diverses  déterminations  ;  de  plus  sa 
pénétration  dans  l’organisme  est  lente  bien  que  ses  effets  se 
manifestent  presque  tout  d’un  coup  :  il  y  a  eu  accoutumance 
préalable,  et  les  accidents  n’éclatent  qu’à  la  suite  d’une  accu¬ 
mulation  plus  ou  moins  tardive.  —  Dans  cette  épidémie,  au 
contraire,  la  pénétration  du  poison  était  rapide,  l’organisme 
n’avait  pas  eu  le  temps  de  s’y  habituer,  en  quelque  sorte,  il 
avait  été  envahi  en  pleine  santé,  enfin  il  s’en  trouvait  à  la  fois 
infecté  largement  et  dans  toutes  ses  parties. 

Donc le3ulfatedequinine(ouplutôtle bisulfate,  plus  soluble), 
le  sulfate  de  quinine  le  plus  près  possible  du  début,  le  sulfate 

(1)  Dans  un  village  de  54  habitants  où  j’étais,  je  crois,  seul  appelé,  voici 
la  statistique  : 

12  malades  dont  5  moururent,  et  de  ceux-ci  2  moururent  sans  médecin; 
i  fut  vu  in  extremis  et  expirait  avant  l’arrivée  des  médicaments;  1  qui 
n’appela  qu’après  quatre  jours  de  maladie  violente  ;  le  cinquième  après  sept 
ou  huit  jours. 

Au  contraire,  tous  les  autres,  au  nombre  desquels  il  y  eut  pourtant  des 
cas  de  la  plus  grande  gravité,  mais  qui  appelèrent  immédiatement,  guérison 
par  le  sulfate  de  quinine. 
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de  quinine  dans  tous  les  cas  et  à  doses  fractionnées,  en  même 
temps  qu’à  hautes  doses  ; 

Les  évacuants;  émétiques,  éméto-cathartiques,  purgatifs  sa¬ 
lins,  beaucoup  plus  rarement  les  drastiques  ; 

Diète  liquide,  bouillon,  lait  coupé  de  tisanes,  eau  vineuse, 
tisanes  abondantes  plutôt  d'orge; 

Sinapismes  répétés  à  l’épigastre  ou  à  la  nuque,  ventouses 
scarifiées  aux  mêmes  endroits; 

Aconit,  musc,  chloral  dans  les  formes  névrosthéniques; 

Alcool, quinquina,  cannelle,  essences  aromatiques  dans  les 
cashyposthéniques,  tel  fut,  en  résumé,  le  fond  du  traitement  que 
j’avais  fini  par  instituer  et  auquel  je  crois  avoir  dû  bon  nombre 
de  guérisons. 

Je  finis  ce  paragraphe  par  une  citation  empruntée  au  Traité 
de  thérapeutique  de  Trousseau  et  Pidoux: 

«  Quoiqu’il  eh  soit  des  expériences  et  des  observations  les  plus 
probantes,  il  ressort  un  fait;aujourd’hui  définitivement  acquis 
à  la  science  :  c’est  que  le  quinquina,  à  haute  dose,  possède  une 
action  sédative  sur  l’ensemble  du  système  nerveux,  et  que  cette 
action,  s’exerce  d’une  manière  pour  ainsi  dire  élective  sur  la 
sensibilité  générale  et  plus  spécialement  encore  sur  Vappareil 
circulatoire. . .  Cette  modération  s’exerce  avec  un  résultat  d’au¬ 
tant  plus  marqué  que  l’organisme  s’est  écarté  davantage  de 
l’état  normal.  C'est  donc  un  modérateur  du  système  nerveux  : 
il  ramène  à  l’état  normal  les  fonctions  de  la  circulai  ion  et  de  la 
calorification  qui  s’en  sont  écartées  dans  un  sens  comme  dans 
l’autre.  Cette  modération  est  le  vrai  signe  de  la  force  et  nous 
rappelle  ce  Milon  de  Crotone  qui,  tenant  une  orange,  ne  se  lais¬ 
sait  pas  écarter  les  doigts,  et  pourtant  ne  pressait  pas  l'orange,  a 

Dans  le  même  ouvrage  nous  avions  trouvé  le  meilleur  mode 
d’administrer  et  de  doser.  —  Ce  passage,  à  son  tour,  vientnous 
confirmer  dans  notre  manière  de  voir.  Notre  immortel  clinicien 
nous  montre,  au  cours  de  cette  belle  période  scientifique,  les  sels 
de  quinine  modérant  les  formes  ataxiques,  fouettant  les  adyna- 
miques,  calmant  les  écarts  du  système  nerveux,  abaisssant 
les  températures  anormales,  ramenant  à  leur  cours  les  fonc¬ 
tions  circulatoires  déviées. 
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Quant  à  aborder  maintenant,  au  point  de  vue  thérapeutique, 
la  théorie  des  germes  (Polli,  Binz,  Briquet,  Colin,  Pasteur...), 
nous  ne  nous  y  aventurerons  pas.  Ce  n’est  pas,  en  effet,  avec 
l’observation  telle  qu’on  peut  la  faire  dans  les  campagnes, 
qu’il  est  possible  de  se  lancer  dans  des  discus.sions  si  ardues  et 
si  controversées;  «  car,  quelque  ingénieuses  qu’aient  été  jus¬ 
qu’à  présent  les  multitudes  d’expériences  qui  ont  été  faites  sur 
la  matière,  il  est  néanmoins  impossible,  pour  le  moment,  d'é¬ 
tablir  sur  elles  seules,  et  d’une  manière  véritablement  scienti¬ 
fique,  une  théorie  satisfaisante.  »  (Constantin  Paul.) 

. Heureux,  seulement,  si  nous  avons  pu,  en  des  matières 

connues,  apporter  un  appoint,  si  mince  soit-il,  à  la  thérapeu¬ 
tique  et  à  la  connaissance  des  symptômes  de  cette  maladie, 
dont  la  clinique  puisse  tirer  quelque  parti. 

§  Vill.  —  Étiologie. 

Je  ne  finirai  pas  de  rédiger  ces  notes  sans  aborder  la  ques¬ 
tion  d’origine. 

L’opinion  à  laquelle  je  me  suis  rallié  à  cet  égard  n’est  pas 
nouvelle;  car,  comme  on  a  pu  l’entrevoir  dans  quelques-uns 
des  alinéas  qui  précèdent,  pour  moi,  le  miasme  palustre  serait 
le  seul  coupable. 

Voyons,  à  ce  propos,  d’après  quelques  traits  pris  dans  les 
auteurs,  le  parallèle  qu’on  pourrait  établir  entre  le  miasme 
paludéen  et  le  miasme  suettique? 

D’abord,  pour  ne  parler  que  de  la  France,  plusieurs  régions 
où  la  fièvre  intermittente  est  endémique  ont  eu  des  épidémies 
de  suette  miliaire;  outre  les  marais  de  la  Somme,  on  pourrait 
en  citer  bien  d’autres. 

Sur  plusieurs  autres  points  où  ces  épidémies  ont  été  observées 
(Vienne,  Seine-et-Oise,  Dordogne,  etc.),  bien  que  la  fièvre  pa¬ 
lustre  ne  passe  pas  pour  y  être  habituelle,  on  trouve  pourtant, 
dans  le  voisinage  des  localités  visitées,  de  grands  cours  d’eaux, 
des  prairies  planes  et  étendues,  en  tout  analogues  aux  ter¬ 
rains  qu’affectionne  la  malaria,  et  qui  ont  bien  pu  devenir,  un 
jour,  sous  l’influence  de  causes  indéterminées,  un  foyer  où  se 
soit  développé  un  germe  analogue,  celui  de  la  suette  miliaire 
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C’est  ainsi  que  je  tiens  d’un  de  mes  amis,  fils  de  médecin  et 
médecin  lui-même  dans  la  Charente,  que  son  père  observa,  il 
y  a  une  vingtaine  d’années,  dans  ce  département,  et  dans  une 
commune  où  l’on  ne  voit  pas  plus  de  quatre  à  cinq  fièvres  in¬ 
termittentes  par  an  (où  il  y  en  a  cependant),  observa,  disais-je, 
une  épidémie  très  meurtrière  dont  les  ravages  suivaient  le  lit 
d’une  petite  rivière  bordée  de  prairies  encaissées.  Sur  les  co¬ 
teaux  environnants,  rien  1  Dans  le  vallon,  des  malades  à  toutes 
les  portes,  et  parmi  ceux-ci,  avant  la  prescription  du  sulfate  de 
quinine,  une  mortalité  énorme;  après,  presque  plus  de  décès, 
bien  que  l’épidémie  continuât! 

Dans  les  colonies,  les  médecins  de  marine  et  militaires  sont, 
quejesache,  à  peu  près  unanimes  à  attribuer  à  l’impalu¬ 
disme  la  suette  épidémique,  et  l’adage  antique  :  «  Curationes 
morborum,  etc...  »,  se  trouve,  par  ce  fait  même,  confirmé  en¬ 
core  une  fois,  comme  un  principe  de  thérapeutique  de  premier 
ordre. 

Je  veux  bien  que,  dans  plusieurs  épidémies  légères,  quant  à 
la  gravité  des  cas,  sinon  toujours  quant  à  leur  nombre,  la  gé¬ 
néralité  des  malades  ait  pu  guérir  sans  quinine  ;  mais  ne 
voyons-nous  pas  souvent,  nous  qui  exerçons  pourtant  dans 
un  pays  à  endémie  paludéenne,  des  embarras  gastriques 
■suivis  de  fièvres  parfaitement  réglées  pendant  quelques  jours, 
d’autres  fois  même  des  accès  quotidiens  légitimes,  de  franches 
névralgies  intermittentes,  céder  à  un  éméto  cathartique,  à  une 
application  de  sangsues,  à  l’emploi  des  toniques,  au  change¬ 
ment  d’air,  à  la  substitution  d’une  hygiène  bien  entendue  à  des 
conditions  insalubres  d’existence?  Et  qui  prouve  en  outre  que 
dans  ces  épidémies  de  suette,  où  la  quinine  n’a  pas  été'  pres¬ 
crite,  les  guérisons  n’eussent  pas  été  peut-être  plus  promptes 
encore  et  plus  générales,  si  elle  l’eût  été? 

Les  formes  rémittentes,  intermittentes,  pernicieuses  (p.  25) 
sont  communes  à  la  fièvre  suettique  et  à  la  fièvre  palusire,  et 
presque  toutes  les  déterminations,  propres  aux  formes  perni¬ 
cieuses  de  la  fièvre  paludéenne,  observées  dans  l’épidémie  de 
suette  que  nous  venons  de  traverser  :  sudorale  (assurément!), 
algide,  délirante  et  convulsive,  comateuse,  syncopale,  cardial- 
T.  155.  12 
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gique,  hémorrhagique,  pétéchiale,  etc.  L’évolution  était  diffé¬ 
rente;  les  symptômes  fondamentaux  étaient  les  mêmes. 

De  plus,  les  cas  de  Stlette  furent  d’autant  plus  nombreux,  et 
Sürtoüt  plus  graves,  qu’on  sè  rapprochait  davantage  des  quel¬ 
ques  petits  marécages  isolés  qui  nous  valent  la  fièvre  intermit¬ 
tente  dans  l’île,  d’autant  moins  nombreux  et  plus  légers,  qu’on 
s’én  éloignait  plus.  Pour  là  fièvre  intermittentej  il  va  sans  dire, 
puisque  c’est  dans  ces  mêmes  marais  qu’elle  prend  naissance, 
que  la  gradatioii  est  absolument  identique. 

Ce  fait  montre  bien,  ce  qui  est  connu  déjà,  que  le  miasme 
suettique  est  peu  diffusible,  et  j’ajouterai  :  aussi  peu  diffusible 
que  le  miasme  palustre  (i). 

Lés  maisons  isolées  dans  la  campagne,  les  villages  situés 
«  sttus  le  vent  »  de  ces  marais,  ou  du  moins  sous  les  vents  qui 
régnent  ici  le  plus  habituellement,  et  qui  nous  viennent  de  la 
nier  excessivement  purs  (S. -O',  à  N. -O.),  et  encore,  dans  ces 
villages,  certaines  maisons  plus  exposées  que  les  autres,  celles- 
ci  abritant  celles-là,  ont  été  de  préférence  frappées  et  plus 
cruellement.  Ainsi,  un  village,  distant  de  2  kilomètres  d’un  de 
ces  marais-gâts,  Compte,  parmi  ses  trente  et  quelques  feux, 
8  morts  ;  un  autre  village,  à  1  kilomètre  et  demi  plus  loin,  plu¬ 
sieurs  cas  graves,  mais  pas  de  morts;  Un  peu  plus  loin  encore, 
deux  maisons  de  campagne,  habitées  par  trois  familles  cha*- 
cune,  mais  abritées  par  quelques  bouquets  de  bois,  pas  un  seul 
cas  (2).  D’où,  renchérissant  encore  sur  ce  que  je  disais  tout  à 
l’heure,  je  conclurai  que  ; 

Le  miasme  suettique  est  encore  moins  diffusible  que  le  miasme 
paludéen. 

deviens  de  dire  que  les  maisons  isolées  ont  été,  proportion^ 
nellement,  plus  cruellement  frappées  que  les  agglomérations  de 
feux.  Cela  paraît  étonnant  au  premier  abord,  c’est  vrai  cepen- 


(1)  Un  parent,  fixé  à  Clermont,  me  racontait  tju’un  village  d’Auvergne 
avait  été  décimé,  il  n’y  a  pas  très  longtemps,  par  une  épidémie  de  suette  mi¬ 
liaire.  —  Cependant  d’autres  villages  très  rapprochés  n’en  présentèrent  pas 

(2)  Bien  entendu  je  n’incrimine  pas  les  marais  salants  qui  sont  hors  de 
soupçon  aussi  bien  pour  la  suette  que  poltr  lâflèvre  inlerinittente. 
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dantj  et  on  pourrait  l’expliquer  sans  doute  eh  remarquant  que 
les  maisons  isolées  ne  sont,  sauf  de  rares  exceptions,'  protégées 
par  aucun  abri,  dans  un  pays  de  plaine  à  peine  boisé.  Geé  mai¬ 
sons  isolées,  n’étant  pas  abritées  les  unes  parles  autres,  comme 
dans  les  villages,  ouvertes  à  toutes  les  expositions,  sont  plus 
entourées,  plus  baignées  et  balayées  par  l’air  malsain. 

Il  y  aurait  aussi,  à  mon  avis,  une  autre  raison  potir  expli¬ 
quer  cette  plus  grande  susceptibilité  des  maisons  de  campa¬ 
gne  :  je  veux  dire  que  l’eau  des  puits  a  dû  servir,  dans  une  lé¬ 
gère  mesure,  à  la  transmission  des  germes,  puisque  ce  pbison 
est  incontestablement  tellurique,  se  développe  dans  les  couches 
les  plus  superficielles  du  sol,  et  que,  précisément,  la  nappe 
d’eau  répandue  sous  toute  l'île  est  très  peu  profonde,  et  sou¬ 
vent  même  à  fleur  de  terre,  ce  qui  expliquerait  que  l’infection 
des  puis  s  ait  pu  se  faire  à  la  fois  et  par  filtration  et  par  péné¬ 
tration  et  stagnation  de  l’air  par  des  margelles  non  couvertes, 
et  généralement  très  larges.  Or,  et  c'est  là  que  j’en  veux  venir, 
dans  les  maisons  isolées,  les  puits  sont  moins  bien  entretenus, 
moins  puisés,  l’eau  s’y  renouvelle  moins  souvent,  il  y  à  sta¬ 
gnation,  pullulation,  etc.  Dans  les  villages,  au  contraire,  il  n’y 
a,  le  plus  souvent,  qu’un  ou  deux  puits  pour  dix,-  vingt;  trente 
familles,  et  un  nombreux  bétail,  pour  les  jardins,  les  les¬ 
sives,  etci  L’eau,  épuisée  à  chaque  instant,  n’a  pas  le  temps  de 
se  corrompre.  Je  crois  que,  partant  de  cette  observation,  une 
mesure  d’hygiène  profitable  à  tous  consisterait:  1“  à  ciniehter 
la  maçonnerie  des  puits  jusqu’au  fond,  avec  de  la  chaux  hydrau¬ 
lique,  pour  forcer  l’eau  à  se  filtrer  à  travers  une  plus  épaisse 
couche  de  terre  ou  de  sable,  en  arrivant  tout  à  fait  par  la  par¬ 
tie  la  plus  profonde  du  puits;  2“  à  munir  les  margelles  de  cou¬ 
vercles;  Mais  pasàohs.;;. 

Je  relève  un  autre  trait  de  ressemblance  entre  la  suette  et 
l’impaludisroe  ;  les  enfants  et  les  vieillards  n’ont  été  atteints 
que  pour  mémoire,  dans  la  proportion  de  1  G/0,  peut-être  dans 
chaque  catégorie;  encore,  aucun  cas  dans  l’extrême  vieillesse, 
ni  dans  la  première  enfance.  Pour  moi,  je  n’ai  vu  que  deüx 
enfants  de  5  et  7  ans,  et  un  homme  do  63  ans.  L’enfant  de  7  ans 
est  morte  d’hémorrhagie. 
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Puisque  je  parle  des  enfants,  je  veux  placer  ici  une  petite 
observation.  Une  femme  de  32  ans  tombe  gravement  atteinte  ; 
elle  allaitait  un  petit  garçon  de  8  mois,  venant  très  bien.  Déjà 
atteinte,  elle  lui  donne  néanmoins  encore  le  sein  une  fois  ou 
deux;  mais  bien  vite  l’enfant  le  refuse,  et  quand  on  veut,  le 
second  jour,  l’apporter  de  la  chambre  voisine  à  la  chambre  où 
est  couchée  sa  mère,  pour  le  lui  donner  à  allaiter,  il  se  débat, 
crie,  et  se  refuse  énergiquement  à  prendre  le  sein.  Peu  de 
temps  après,  le  lendemain,  si  j’ai  bonne  mémoire,  le  corps  en- 
tierde  cet  enfant  se  couvrait  d’une  grosse  éruption  rouge,  inter¬ 
médiaire  entre  la  papule  et  la  macule,  qui  persista  une  hui¬ 
taine  de  jours,  sans  douleur,  sans  démangeaisons,  et  disparut 
sans  avoir  amené  de  fièvre,  ni  présenté  aucune  autre  particu¬ 
larité  que  cette  répugnance  invincible  pour  le  sein  maternel.  Il 
y  eut  desquamation.  Pour  moi,  il  paraît  hors  de  doute  que 
cette  femme  a  transmis  à  son  enfant  l’éruption  de  la  maladie 
qu’elle  avait,  et  qu’elle  lui  eût  de  même  infusé  avec  son  lait  les 
autres  symptômes  de  la  suette  miliaire,  si  son  âge  si  tendre  ne 
lui  eût  créé  cette  immunité  relative. 

Autre  remarque;  l’épidémie  se  prolongea  tant  que  les  marais- 
gâts  demeurèrent  à  sec.  Dans  la  première  quinzaine  d’août, 
il  y  eut  une  grande  marée  (presque  tous  les  canaux  qui  drainent 
plus  ou  moins  mal  ces  marais  aboutissent  plus  ou  moins  indirec¬ 
tement  à  la  mer  ou  aux  chenaux).  Cette  grande  marée  les  rem¬ 
plit  donc  d’eau  salée,  et  les  larges  surfaces  d’évaporation  d’un 
sol  où  se  désorganisaient,  à  l’air  libre,  les  végétaux  et  les  ani¬ 
malcules  qui  peuplaient  par  myriades,  quelque  temps  avant, 
ces  eaux  stagnantes,  se  recouvrirent  d’eau  de  mer;  cette  sorte 
de  saumure  imprégna  ce  qui  restait  de  détritus  non  encore 
complètement  détruits,  et  arrêta  ce  travail.  Dès  lors,  la  suette, 
qui  avait  déjà,  il  faut  le  dire,  mais  peut-être  faute  d’éléments, 
beaucoup  diminué,  se  termina  brusquement.  C’est  à  peine  si 
quelques  rares  cas  très  bénins  se  montrèrent  encore  çà  et  là 
pendant  les  deux  semaines  qui  suivirent,  puis  tout  rentra  dans 
l’ordre. 

Ce  n’est  pas  à  moi,  assurément,  qu’il  appartient  d’escompter, 
au  profit  de  l’opinion  que  je  soutiens,  la  médecine  de  l’avenir  ; 
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mais  de  tous  les  côtés,  depuis  quelque  temps,  surgissent  des 
observations,  interviennent  des  discussions  où  l’Académie  de 
médecine  elle-même  ne  craint  pas  d'engager  sa  haute  autorité, 
toutes  observations,  discussions,  études,  découvertes  qui  por¬ 
tent  beaucoup  des  plus  grosses  questions  de  la  nosologie  sur  le 
terrain  du  parasite  et  de  la  spore. 

Comme  M.  Pasteur  a  déjà  rencontré  la  bactéridie  du  char¬ 
bon  dans  les  petits  amas  de  terre  vermiculée  que  les  lombrics 
chassent  de  leurs  galeries  souterraines,  sans  doute  aussi  d’au¬ 
tres  micrographes  distingués  ne  sont  pas  éloignés  de  nous 
révéler,  sur  la  plaque  de  verre,  le  champignon  de  la  fièvre 
typhoïde,  du  choléra,  de  la  suette  miliaire,  de  la  grippe,  de  la 
maladie  paludéenne. 

Après  avoir  découvert  ces  organismes,  on  apprendra  à  les 
distinguer,  à  les  classer,  et  les  physiologistes  survenant  à  leur 
tour,  instituant  des  expériences,  produiront  la  fièvre  intermit¬ 
tente  ou  le  choléra  expérimental.  De  sorte  que,  de  microgra¬ 
phes  en  physiologistes,  de  physiologistes  en  médecins,  on  en 
arrivera  peut-être  à  dire  presque  le  dernier  mot  sur  ces  mala¬ 
dies  telluriques,  si  singulières,  si  graves,  si  peu  connues  en¬ 
core.  On  suivra  leurs  filiations,  leurs  transformations;  on  grou¬ 
pera  dans  des  classifications  raisonnées  toutes  ces  spores  di¬ 
verses,  et  l’on  saura  peut-être  alors  en  quoi  le  germe  de  la 
suette  (non  plus  le  miasme)  diffère  de  celui  de  la  fièvre  inter¬ 
mittente,  celui  du  typhus  de  celui  de  la  fièvre  typhoïde,  et 
pourra-t-on  dire,  par  suite,  de  quelle  transformation  ou  de 
quelle  succession  d’éléments  le  choléra  s’est  trouvé  suivre 
d’une  année  la  suette  miliaire,  ce  qui  se  serait,  paraît-il,  observé 
plusieurs  fois,  mais  ce  qu’à  Dieu  ne  plaise!  nous  n’ayons  pas 
à  vérifier  ici  cette  année. 

En  attendant  la  solution  de  ces  grands  problèmes,  je  veux 
indiquer  combien  de  germes  divers  peuvent,  sous  l’influence 
de  conditions  climatériques  mauvaises,  prendre  à  la  fois  nais¬ 
sance  dans  le  même  sol  :  ainsi,  pendant  les  deux  ou  trois  mois 
qui  ont  précédé  cette  épidémie,  et  même  pendant  les  commen¬ 
cements  de  celle-ci,  survint  une  rougeole  qui  frappa  à  peu  près 
tous  les  enfants  et  beaucoup  de  grandes  personnes.  Dans  une 
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classe  do  garçons  de  80  et  quelques  élèves,  plus  de  75  se  cou-^ 
ehèrent  en  deux  jours.  Deux  ou  trois  jours  se  passent,  et  la 
classe  des  petites  filles,  jusque-là  épargnée,  est  envahie  dans  la 
même  proportion.  Parmi  ces  rougeoles,  je  rencontrai  un  cas  de 
forme  hémorrhagique,  mais  avec  des  symptômes  généraux 
légers,  et  qui  se  termina  par  la  guérison. 

Après  la  rougeole,  plusieurs  cas  de  varicelle  ;  plusieurs  an¬ 
gines  diphthéritiques  et  croups;  beaucoup  moins,  par  contre, 
de  fièvres  intermittentes  ;  mais  cependant  un  accès  pernicieux, 
fait  rarissime  ici,  où  l’endémie  paludéenne,  quoique  répandue, 
est  pourtant  bénigne.  On  eût  dit  que  l’élément  palustre  avait 
été  transformé,  et  qu’au  lieu  de  produire  des  accès  périodiques 
de  fièvres  ou  de  névralgies,  changeant  en  quelque  sorte  tout 
d’un  coup  ses  batteries,  il  sortait  de  la  routine,  et  donnait  nais¬ 
sance,  de  toutes  pièces,  à  ce  nouveau  mode  morbide,  à  cette 
pyrexie  épidémique,  la  suette. 

Nous  voulions  donc  chercher  dans  le  sol  lui-même  quelle 
cause  avait  pu  en  dégager,  en  un  même  moment,  tant  d’élé¬ 
ments  morbifiques,  et  nous  avons  cru  la  trouver  dans  ce  fait 
qu’une  gelée  longue  et  intense  (on  se  rappelle  les  rigueurs  de 
l’hiver  1879  à  1880,  le  plus  long  et  le  plus  rude  sans  doute  du 
siècle)  effrite  la  terre,  même  la  soulève  profondément,  la  fis¬ 
sure,  la  boursoufle  à  tel  point  que,  quand  cet  hiver  fut  passé, 
on  trouva,  en  plusieurs  endroits,  des  ceps  de  vigne  exhaussés 
et  à  moitié  sortis  du  sol.  Les  couches  profondes,  qui  n’avaient 
jamais  été  soulevées,  remaniées,  sont  donc  au  printemps  deve¬ 
nues  plus  meubles,  plus  spongieuses  ;  l’a»- y  a  pénétré- avec 
Vhumiditë;  des  moisissures  non  décrites,  des  végétations,  des 
proliférations  hypermicroscopiques  s’y  sont  développées,  y  ont 
pullulé;  les  labours,  la  culture  les  ont  ensuite  amenées  à  l’air 
libre.  Les  germes  épidémiques  circulaient  dès  ce  moment  dans 
l’atmosphère. 

Et  il  n’y  a  pas  qu’ici  que  ces  conséquences  d’un  hiver  si 
rigoureux  se  soient  fait  sentir  :  par  toute  la  France,  cette 
nnée-là(1880),  les  épidémies  ont  sévi  plus  que  de  coutume,  et 
la  mortalité  a  subi  une  augmentation  notable  sur  une  infinité 
de  points. 
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Autre  trait  de  ressemblance  :  les  brassements  de  terre  peu¬ 
vent  être  invoqués  au  même  titre  qu’ils  le  sont  quand  il  s’agit 
du  paludisme.  En  effet,  le  lléau  a  débuté  dès  le  commencemen  t 
du  mois  de  juin,  moment  où  les  vignes,  qui  forment  environ 
les  deux  tiers  de  la  superficie  totale  de  l’île,  venaient  de  rece¬ 
voir  le  dernier  labour,  celui  par  lequel  la  terre,  ameublie  déjà 
par  les  labours  précédents  et  échauffée  par  le  soleil  de  mai  à 
juin,  est  remuée  le  plus  profondément.  Mais  elle  a  coïncidé 
aussi,  et  surtout,  avec  le  dessèchement  complet  de  ces  quel¬ 
ques  petits  marécages  dont  j’ai  parlé,  ce  que  des  paysans  âgés 
de  la  contrée  m’ont  dit  n’avoir  jamais  encore  observé  (1), 

Ce  qui  prouve  bien  la  réalité  de  cette  assertion,  c’est  que  : 

1“  Les  autres  années,  où  les  fossés  de  ces  marais  conservèrent 
de  l’eau,  on  ne  vit  rien  de  pareil  ; 

2®  Que  dans  le  voisinage  deMarennes  et  de  Rochefortoù  les 
marais-gâts,  bien  autrement  étendus,  engendrent  des  cas 
d’impaludisme  autrement  nombreux  et  graves  qu’ici,  et  malgré 
qu’un  bras  de  mer  de  5  à  6  kilomètres  seulement  de  largeur 
nous  en  sépare,  on  n’y  a  pas  vu  de  toute  l’année  le  moindre 
cas  de  suette.  Pourquoi  cette  immunité?  parce  que  le  moindre 
canal,  le  plus  petit  fossé  y  conserve  de  l’eau  sans  cesse,  et  que 
«  l’évaporation  aqueuse  y  est  substituée  à  l’évaporation  ter¬ 
restre  ». 

De  même,  l’eau  circulant  de  toutes  parts,  imprégnant  tout  le 
sol  jusqu’à  une  faible  distance  de  sa  surface,  ce  sol  s’échauffe 
moins  que  s’il  est  simplement  humide  et  aéré.  . 

Dans  le  premier  cas,  la  fermentation  tellurique  est  faible,  et 


(1)  Observant  que  le  printemps  et  l’été  de  1880  n’ont  pas  été  exceptionnel¬ 
lement  chauds,  peut  être  pourrait-on,  continuant  la  même  idée,  dire  que  ce 
désséchement  anormal  est  le  fait  de  l’hiver  plutôt  que  de  l’été. 

Voici  ma  pensée  :  je  suppose  que,  les  années  ordinaires,  l’ile  reçoive  à  sa 
surface,  du  janvier  au  l'r  juin,  100  unités  d’eau:  80  sont  reprises  par 
évaporation  in  situ,  20  s’écoulent  dans  les  parties  basses  et  y  stagnent  (ma- 
rais-gâts).  Mais,  en  1880,  le  sol,  plus  profondément  remué  par  les  gelées  de 
l’hiver,  s’infiltre  plus  profondément  aussi  d’eaux  pluviales  et  les  marais,  au 
lieu  d’en  recevoir  20  0/0  comme  d’habitude,  n’en  reçoivent  plus  que  3,  4,  5, 
10  0/0  et  les  premières  chaleurs  ont  vite  fait  de  dessécher  ce  que  l’été  entier 
des  autres  années  ne  pouvait  achever  de  tarir  ? 
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tout  à  fait  superficielle  ;  elle  pénètre  profondément  dans  le  se¬ 
cond.  Tout  le  monde  sait  que  dans  les  pays  chauds  les  mala¬ 
dies  miasmatiques  coïncident  avec  la  saison  chaude  et  le  retrait 
des  eaux. 

Une  petite  remarque  maintenant  qui  montre  quel  rôle  jouent 
dans  la  diffusion  des  germes  épidémiques  les  agents  de  l’at¬ 
mosphère  :  selon,  sans  doute,  que  tel  ou  tel  vent  régnait,  selon 
telle  ou  telle  température,  on  put  voir  plusieurs  fois  la  ma¬ 
ladie  en  quelque  sorte  aller  et  venir,  osciller.  Un  jour,  un  vil¬ 
lage  indemne  jusque-là  était  pris  tout  à  coup.  Une  autre  fois, 
dans  un  même  village,  ou  dans  une  agglomération  de  villages 
voisins  les  uns  des  autres,  c’était  comme  un  courant  qui  pas¬ 
sait,  et  ce  même  jour,  10,  20,  30  personnes  bien  portantes 
l’instant  d’avant  s’alitaient  tout  à  coup. 

Pour  finir,  je  veux  indiquer  en  deux  mots  l’influence  salu¬ 
taire  que  cette  épidémie  m’a  semblé  avoir  exercée  sur  la  con¬ 
stitution  médicale,  ou,  à  plus  proprement  parler,  sur  l’état 
sanitaire  du  reste  de  l’année,  de  septembre  à  janvier. 

En  effet,  depuis  la  fin  du  mois  d’août,  les  maladies,  quelles 
qu’elles  soient,  m’ont  paru  être  devenues  moins  nombreuses, 
les  malades  plus  rares.  Nul  cas  de  fièvres  éruptives,  pas  de 
diphthérie,  aucune  coqueluche,  pas  de  dothiénentérie,  fort  peu 
de  fièvres  ou  de  névralgies  paludéennes,  à  peine  quelques 
diarrhées  infantiles  en  septembre  et  en  novembre,  moment  des 
brumes;  ce  que  je  rencontrai  le  plus  souvent  ce  furent  quelques 
affections  aiguës,  catarrhales  des  voies  respiratoires.  Voilà 
donc  une  période  de  près  de  cinq  mois  pendant  laquelle  je  n’ai 
pas  observé,  pour  ma  part,  d’affection  épidémique  ;  même, 
pour  ainsi  dire,  pas  de  cas  de  l’endémie  palustre  habituelle¬ 
ment  régnante,  à  l’automne  surtout  ;  peu  même  enfin  de  mala¬ 
dies  quelconques,  et  très  peu  de  malades. 

Ne  dirait-on  pas  que  cette  épidémie  si  grave,  si  nombreuse, 
a,  qu’on  me  passe  cette  expression  vulgaire,  'pwrgéXt  pays  ? 

Plus  scientifiquement,  ne  pourrait-on  pas  avancer  que  tous 
les  individus  chez  lesquels  la  crase  physiologique  était  en 
souffrance,  parlant  plus  impressionnables  aux  agents  morbi¬ 
fiques,  ont  été  impressionnés  à  peu  près  tous  dans  le  même 
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moment,  et  qu’ils  ont  payé,  pendant  ces  trois  mois,  l'impôt  de 
maladie  des  huit  derniers  mois  de  l’année?  Puis,  la  constitution 
épidémique  du  moment  imprimant  son  cachet  à  la  maladie  ou 
au  dérangement  de  chacun,  —  d’où  la  variété  presque  innom¬ 
brable  des  types,  si  l’on  voulait  descendre  dans  les  caractères 
de  détail,  —  faisant  d’un  embarras  gastrique  prochain  une 
suette  avec  prédominance  de  trouble  gastro-intestinal,  d’une 
fièvre  quotidienne  ou  tierce  une  suette  rè  ou  intermittente, 
d’une  congestion  cérébrale,  une  suette  avec  détermination 
céphalique  délirante,  comateuse  ou  convulsive  ?... 

Plus  hypothétiquement  encore,  ne  pourrait-on  pas  conjec¬ 
turer  qu’à  ce  moment  de  pullulation  excessive  du  germe  suet- 
tique,  il  a  pu  se  faire,  entre  les  éléments  de  ce  germe  et  les 
éléments  similaires  de  germes  similaires  eux-mêmes  (affection 
palustre,  typhoïde,  morbilleuse,  etc.)  tant  sont  rudimen¬ 
taires  les  lois  qui  règlent  la  reproduction  de  ces  organes  infimes! 
—  qu’il  a  pu  se  faire,  dis-je,  entre  tous  ces  germes,  dont  le  ber¬ 
ceau  est  le  sol,  le  sol  dans  ses  couches  superficielles,  une  sorte 
de  dégénérescence  par  infiuence  réciproque,  ô’ hybridation,  par 
suite  de  laquelle  les  germes  de'diverses  maladies  zymotiques  qui 
auraient  pu  surgir  ensemble,  mais  distincts  les  uns  des  autres, 
ont  revêtu  le  caractère  propre  à  la  suette  miliaire  dont  les  mi¬ 
crospores  prédominaient  alors, — toutcomme,  dans  telles  autres 
conditions  telluriques  et  atmosphériques,  encore  indéterminées, 
ce  seront  la  fièvre  typhoïde  ou  le  choléra  qui  marqueront  de 
leur  physionomie,  absorberont  en  quelque  sorte  toutes  les  ma¬ 
ladies  régnantes  d’un  même  moment  (1)? 


(1)  Confirmation,  en  petit,  de  l’hypothèse  précédente  : 

J’ai  observé,  et  tout  le  monde  l’a  observéoomme  moi,  que  tant  que  la  suette 
dura  ou  suait  beaucoup  plus  que  de  coutume.  Les  malades  (très  rares),  autres 
que  les  épidémiés,  transpiraient  abondamment;  il  y  avait  parfois  dans  leurs 
cas  comme  de  véritables  complications  sudorales.  Les  gens,  qu’ils  fussent 
au  travail  ou  au  repos,  suaient  plus  qu’ils  n'avaient  jamais  fait;  mes  voi¬ 
sins,  les  membres  de  ma  famille,  moi-même  suions  anormalement.  Il  y 
avait  dans  l’air  une  influence  qui  faisait  suer.  Tout  le  monde  était  comme 
atteint  d’une  suette  en  miniaturel.... 
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Conclusions.  —  Les  symptômes  fondamentaux  sont  ceux  dé¬ 
crits  partout.  Ce  sont;  Des  sueurs  énormes  débutant  brusque¬ 
ment  ou  après  quelques  prodromes  ;  ceux-ci  consistent  surtout 
en  céphalalgie,  anorexie,  courbature,  état  saburral  ou  bilieux  ; 

Une  éruption  miiiaire  (miliaire  rouge,  ou  miliaire  blanche), 
ou  sudamina,  soit  séparément,  soit  ensemble,  et  alors  dans  les 
proportions  les  plus  variables,  ou  bien  encore  une  éruption  de 
grosses  papules  sur  un  fond  inflammatoire  et,  à  la  face,  presque 
érysipélateux  chez  quelques-uns. 

La  fièvre  survenait  d’emblée  dans  quelques  cas,  dans  quel¬ 
ques  autres  elle  a  pu  complètement  manquer,  mais,  en  général, 
elle  éclatait  quand,  sous  l’influence  de  la  phlogose  vive,  de  la 
dermite  causée  par  une  éruption  confluente,  les  sueurs  se  ta¬ 
rissaient  tout  à  coup.  —  D’après  cela,  elle  semblerait  résulter 
de  la  suppression  d'un  émonctoire,  la  sueur  m’ayant  paru  dans 
cette  maladie  suppléer  toutes  les  autres  excrétions. 

—  Gomme  symptômes  secondaires,  mais  caractéristiques, 
j’indiquerai  : 

1“  Les  picotements  très  aigus,  commençant  par  les  doigts, 
qui  accompagnaient  l’éruption  et  que  les  malades  comparaient 
à  la  piqûre,  de  dedans  en  dehors,  de  milliers  d’aiguilles; 

2“  La  constriction  épigastrique,  qui  s’observa  chez  peut-être 
170  des  172  malades  que  je  vis  et  qui  durait  généralement  du 
commencement  à  la  fin  de  la  maladie  ; 

3“  Des  battements,  comme  de  sourdes  palpitations,  que  les 
malades  rapportaient  au  diaphragme,  à  l’épigastre  ou  aux 
hypochondres. 

—  Je  considère  que  les  sueurs,  et  les  sueurs  survenant  d’em¬ 
blée,  que  l’angoisse  épigastrique,  les  palpitations  abdominales, 
l’élat  du  pouls,  la  congestion  cutanée  (et  peut-être  viscérale, 
les  autopsies  ont  manqué  pour  le  vérifier),  que  le  myosis,  que 
plusieurs  autres  symptômes  que  j’omets  doivent  faire  penser  à 
une  paralysie  vaso-motrice  primitive,  et  que  c’est  sur  lesystème 
du  grand  sympathique  que  se  concentre  tout  d’abord  l’effet  du 
poison. 
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—  Analogie  d’aspects  de  plusieurs  cas  de  cette  épidémie,  cas 
de  fièvre  post-éruptive  à  la  suite  de  la  suppression  brusque  des 
sueurs  (principal  émonctoire),  avec  certains  types  de  l’urémie 
aiguë? 

—  Division  : 

1°  Cas  foudroyants  : .  généralement  de  début,  pas  de  pro¬ 
dromes  appréciables,  fièvre  d’emblée  et  intense,  montant  jus¬ 
qu’au-dessus  de  42»,  durant  peu,  à  peine  de  sueurs,  peu  ou 
pas  d’éruptions,  convulsions  ou  coma,  délire,  vomissements 
porracés.  Le  malade  meurt  parfois  en  trente  heures. 

2»  Cas  ordinairement  graves:  quelques  prodromes,  sueurs, 
éruption  et  fièvre  qui  cède  après  l’éruption  si  celle-ci  est 
moyenne,  qui  redouble  au  contraire  si  elle  est  confluente  et  que 
les  sueurs  se  soient  arrêtées.  Fièvre  alors  aussi  vive  parfois  que 
précédemment,  hémorrhagies,  adynamie,  ataxie,  convulsions, 
coma,  etc.,  etc. 

3“  Cas  légers:  sueurs  profuses,  éruption  faible,  pas  de  fièvre. 
Les  malades  peuvent  guérir  sans  aucun  soin. 

—  Signes  pronostics  de  la  plus  grande  gravité: 

Fièvre  violente  éclatant  sans  prodromes  avant  les  sueurs; 

Fièvre  post-éruptive  intense. 

Insuccès  de  la  révulsion  par  sinapismes  ou  ventouses  scari¬ 
fiées  au  creux  de  l’estomac,  la  constriction  épigastrique  n’en 
étant  que  peu  ou  pas  du  tout  soulagée. 

—  Guérison  de  règle,  quand  le  sulfate  de  quinine  était  admi¬ 
nistré  avant  le  début  de  la  fièvre  post-éruptive. 

--  Convalescence  extraordinairement  longue  et  difficile  et 
d’autant  plus  souvent,  que  le  cas  avait  été  moins  sérieux. 

—  Les  évacuants,  surtout  au  début,  étaient  d’utiles  adju¬ 
vants  du  sulfate  de  quinine. 

—  Cette  maladie  né  m’a  pas  semblé  contagieuse,  —  elle  n’a  à 
peu  près  frappé  que  des  sujets  adultes  et  généralement  des  plus 
robustes,  et  les  hommes  atteints  ont  été  aux  femmes  dans  la 
proportion  de  73  à 99  (r=  172)  chiffre  de  mon  observalion).  La 
mortalité  respective  a  été,  dans  la  même  proportion,  d’un  quart 
de  plus  chez  les  femmes  :  12  hommes,  16  femmes,  —  pour  les 
mêmes  172  malades. 
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—  Le  germe  suettique,  né  du  sol,  est  un  parent,  si  je  puis 
m’exprimer  ainsi,  peut-être  un  dérivé,  un  hybride  du  germe 
palustre.  Ces  deux  germes  sont  aussi  peu  diffusibles  l’un  que 
l’autre. 

—  Dans  un  cas  l’éruption  de  la  suelLc,  mais  l’éruption  seule, 
s’est  transmise  à  un  enfant  par  le  lait  maternel. 


Je  ne  terminerai  pas  cette  relation  sans  exprimer  le  regret 
que  les  médecins  civils,  doués  de  moins  de  prestige  que  les 
confrères  distingués  de  la  marine  qui  sont  venus  donner  leur 
concours  si  dévoué  dans  l’un  des  cantons  de  l’île,  n’aient  pas 
pu  employer,  chez  un  seul  malade,  ce  que  ceux-ci  ont,  paraît-il, 
essayé  avec  succès  dans  un  cas  ou  deux,  je  veux  dire  les  affu¬ 
sions  froides. 

Ancien  élève  du  professeur  Maurice  Raynaud,  dans  le  service 
duquel  j’ai  pu  suivre  les  beaux  résultats  de  cette  méthode  appli¬ 
quée  aux  formes  graves,  hyperpyrétiques  de  la  fièvre  typhoïde 
etdu  rhumalismecérébral,  je  suis  persuadé, yesw'ssw’ que,  non 
plus  même  les  affusions  froides,  mais  les  hains  froids  eussent 
sauvé  la  plupart  des  malades  atteints  de  ces  températures 
mortelles  que  le  sulfate  de  quinine,  arrivant  souvent  trop  tard, 
était  impuissant  à  combattre. 
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L’OPÉRA'riON  DE  PDRRO. 

Par  le  D'-  L.-H.  Petit. 

PORKO.  —  Délia  amputazione  utero-ovarica  corne  complemente  di  taglio 
cesareo.  (Milano,  1876.) 

Imbert  de  la  Touche.  —  De  l’amputation  utéro-ovarique  comme  complé¬ 
ment  de  l'opération  césarienne.  (Thèse  de  doct.,  Paris,  1878.) 

Beeruti.  —  Contributo  âllo  studio  délia  istero-ovariotomia  cesarea.  (Giorn. 
internat,  délia  so.  med.,  1879,  t.  1,  p.  940,  1099,  1275). 

Pinard. —  De  l’opération  césarienne  suivie  de  l’amputation  utero-ovavique 
ou  opération  de  Porro.  (Annales  de  gynécologie,  1879,  et  tirage  à 
part.) 
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Raofort  (Thomas).  —  Observations  on  tha  cæsarian  section,  craniotomy  and 
on  other  obstetric  operations.  (London,  1880,  2®  édit.) 

Levy.  —  Ueber  die  Méthode  der  Kaisersohnittes  nach  Porro.  (Wiener  Klinik, 
1880,  Bd  VI,  p.  287.) 

ScHLEMMER.  —  Die  Porro-Operation.  (Stuttgart,  1880.) 

Ramello  et  Brambilla.  —  Même  sujet.  (Turin,  1880.) 

H.arris. —  The  results  of  the  first  fifty  cases  of  cæsarian  ovaro-hysterotomy. 
(Amer.  Journ,  of  themed.  Sciences,  1880,  t.  80,  p.  129.)  —  Le  même. 
(Amer.  Journ.,  of  Obst.,  1881,  t.  XIV,  p.  341.) 

Maygrier. —  Etude  sur  l’opération  de  Porro.  (Thèse  de  droit;  Paris, 
7  août  1880.) 

Simpson  (Alex.  Russell). —  Clinical  lecture  on  a  case  of  cæsarian  hystero- 
oophorectomy,  orPorro’s  operation,  with  remarks.  (Brit.  med.  Journ., 
juin  1884,  p.  910  et  956.) 

L’opération  de  Porro  consiste  à  enlever,  après  l’opération 
césarienne  proprement  dite,  l’utérus  et  ses  annexes.  Cette 
seconde  partie  de  l’acte  opératoire  a  pour  but  principal  de  pré¬ 
venir  les  accidents  inhérents  à  l’opération  césarienne  :  hémor¬ 
rhagie  incoercible  (1),  péritonite,  phlébite  utérine,  etc.  Elle  a 
encore  pour  résultat,  avantage  suivant  les  uns,  inconvénient 
suivant  les  autres,  de  mettre  la  femme  à  l’abri  des  éventuali¬ 
tés  fâcheuses  d’une  nouvelle  grossesse,  ce  que  ne  fait  pas  l’opé¬ 
ration  dite  césarienne. 

Malgré  le  nom  qu’elle  porte,  l’opération  dont  nous  allons 
retracer  l’histoire  n’a  pas  été  pratiquée  pour  la  première  fois 
par  Porro,  mais  par  Horace  Storer,  de  Boston,  en  1868.  Tou¬ 
tefois,  celui-ci  ne  l’avait  faite  que  par  nécessité,  involontaire¬ 
ment,  pour  remédier  à  une  hémorrhagie  incoercible  consécu¬ 
tive  à  l’opération  césarienne;  et  son  observation,  quoique 
publiée  alors,  ne  fut  tirée  de  l’oubli  qu’après  le  retentissement 
obtenu  par  les  succès  de  Porro.  Le  chirurgien  de  Pavie  eut,  en 
effet,  le  mérite  d’ériger  en  méthode  l’hystérectomie  post-césa¬ 
rienne;  il  ne  la  pratiqua  sur  la  femme  que  de  propos  délibéré. 


(1)  M.  Pinard  fait  remarquer  que  l’hémorrhagie,  rarement  notée  dans  les 
observations  anciennes,  est  signalée  fréquemment  dans  les  observations  pu¬ 
bliées  depuis  une  vingtaine  d’années,  et  tend  à  penser,  avec  Harris,  que  le 
chloroforme  y  est  pour  quelque  chose. 
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et  après  avoir  expérimenté  sur  les  animaux;  c’est  dotic  à  juste 
litre  qu’on  a  donné  le  nom  de  Porto  à  cette  opération. 

Ce  qui  conduisit  à  reconnaître  la  nécessité  et  la  possibilité  de 
cette  opération,  ce  fut  donc  d’une  part  les  dangers  de  l’opéra¬ 
tion  césarienne  simple,  et  de  l’autre  les  heureux  résultats 
fournis  par  de  nombreuses  gastrotomies  antiseptiques,  avec  oü 
sans  extirpation  de  l’utérus,  pratiquées  soit  sur  les  animaux, 
soit  sur  des  femmes  gravides  ou  non. 

Bien  qu’il  ne  soit  guère  possible  d’évaluer  par  des  chiffres, 
faute  de  statistiques  intégrales,  les  dangers  de  l’opération  césa¬ 
rienne,  on  sait  néanmoins  que  pendant  longtemps)  à  Paris  du 
moins,  elle  n’a  donné  que  des  insuccès  aux  chirurgiens  les  plus 
renommés  :  Baudelocque,  Béclard,  Moreau,  Paul  Duboi-s, 
Danyau,  Depaul,  Tarhier,  etc.  A  Vienne,  à  Névf-Yoï'lt,  même 
insuccès  depuis  plus  d’un  siècle.  .4  Lyon,  dé  1S41  à  1878,  Un 
seul  succès  a  été  obtenu  par  M.  Bouchacourt  (1). 

D’autres  statistiques  Sont  moins  lugubres  ;  Radfort  n’a  trouvé 
que  85  morts  p.  lOO  ;  Harris  n*en  a  même  trouvé  que  25  p.  lOO. 
Mais  on  sait  ce  que  valent  les  statitisques,  composées  forcé¬ 
ment  de  résultats  incomplets  fournis  par  les  opérateurs,  qui 
cachent  volontiers  leurs  insuccès  pour  ne  publier  que  leurs 
succès.  On  pourrait,  il  est  vrai,  faire  le  même  reproché  aux 
statistiques  d’ovariotomie  ;  mais,  en  supposant  qu’on  passe 
sous  silence  les  plus  grands  échecs,  les  bons  résultats  seront 
toujours  en  majorité. 

Les  expériences  sur  les  animaux  ont  été  pratiquées,  il  y  a  déjà 
un  siècle,  par  Cavallini  ;  il  enleva  lâ  matrice  à  dés  femelles  en 
gestation,  et  les  résultats  qu’il  obtint  te  conduisirent  à  penser 
que  cette  méthode  opératoire  pourrait  être  suivie  et  adoptée, 
comme,  régie  générale  de  conduite,  chez  la  femme.  Mais  bien 
que  G.-P.  Michaëlis  et  Kilian  eussent  émis  l’idée  que  l’ablation 
de  l’Utérus,  après  l’opération  Césarienne,  pourrait  bien  dimi¬ 
nuer  le  danger  pour  la  mère,  cette  proposition  resta  sans  écho; 
elle  ne  trouva  un  accueil  favorable,  mais  tout  platonique,  que 
de  la  part  de  Stein  le  jeune. 


(1)  Debauge.  (Lyon  médical,  1876,  p.  32.) 
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De  nos  jours,  Geser  (1862),  Fogliata  (1874),  et  Rein  (1876), 
entreprirent  de  nouveau  d’extirper  la  matrice  à  des  femelles 
gravides,  avec  des  résultats  divers,  mais  encourageants  pour 
l’hystérectomie  post-  césarienne. 

Porro,  lorsqu’il  pratiqua  sa  première  opération,  ne  connais  ¬ 
sait  pas  le  fait  de  Storer,  mais  seulement  les  expériences  faites 
sur  les  animaux,  expériences  qu’il  avait  répétées  lui-même  avec 
succès. 

Depuis  1876,  les  opérateurs,  encouragés  par  l’exemple  du 
chirurgien  de  PàViê,  l’ont  suivi  avec  empressement,  et  on  peut 
en  juger  par  l’accroissement  rapide  des  cas  dans  chaque  sta¬ 
tistique. 

En  1878,  M.  Imbert  dô  la  Touche  comptait  8  cas;  en  187Ô, 
M.  Pinard  en  réunissait  37;  M.  Maygrier,  en  1880,  55,  réduits 
à  53  par  Harris  ;  Alex.  Simpson,  en  juin  1881,  72,  nombre  que 
nous  avons  porté  à  78,  après  quelques  recherches,  et  même  â 
80;  mais  nous  avons  dû  laisser  de  côté  2  cas  sur  lesquels  nous 
n’avons  pu  noUs  procurer  des  détails  suffisants.  Par  année, 
nous  obtenons  ainsi  :  en  1876,  1  cas;  en  1877,  7  cas;  en  1878, 
15  cas;  en  1879,  17  cas;  en  1880,  27  cas;  en  1881  (très  incom¬ 
plet),  13  cas;  et  par  pays  :  Italie,  34;  Autriche,  14;  France,  8; 
Allemagne,  8;  Belgique,  4;  Etats-Unis,  4;  Suisse,  Pologne, 
Hollande,  Ecosse,  Turquie,  Angleterre,  chacun  1. 

En  France,  M.  Fochier(de  Lyon),  puisM.  Tarnier,  et  enfin 
M.  Lucas-Championnière,  démontrèrent  par  des  faits,  et  les 
auteurs  précités,  par  leurs  écrits,  les  avantages  de  l’opération 
de  Porro. 

Nous  avons  laissé  à  dessein  de  côté,  dans  notre  tabléaü, 
certains  cas  annoncés  comme  opérations  de  Porro  par  leurs 
auteurs,  mais  qui  s’en  écartent  par  un  point  capital.  L’opéra¬ 
tion  de  Porro,  en  effet,  destinée  à  remplacer  l’opération  césa¬ 
rienne,  s’applique  aux  cas  dans  lesquels  l'enfant,  étant  à  terme 
et  vivant,  ne  peut  sortir  par  les  voies  naturelles.  On  ne  peut 
donc  donner  ce  nom  aux  opérations  dans  lesquelles  on  a  enlevé 
l’utérus  :  1“  lorsque  l’enfant  n’était  pas  viable,  comme  dans  des 
cas  de  Wasseige,  Kaltenbach,  Werth,  etc.;  2“  quand  le  fœtu.s, 
développé  dans  un  utérus  bilobé,  comme  dans  le  cas  de  Salin, 
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y  est  mort,  y  a  séjourné  pendant  un  an,  et,  dans  l’hypothèse 
d’une  grossesse  extra- utérine,  a  été  enfin  enlevé  avec  l’utérus, 
sans  (jue  l’opérateur  s’aperçût  de  l’ablation  de  cet  organe  avant 
l’auLopsie;  3“  quand  la  matrice,  s’étant  rompue  pendant  un 
accouchement  normal,  a  laissé  échapper  le  fœtus  dans  l’abdo¬ 
men  (Harris  élimine  pour  cette  raison,  de  sa  statistique,  les 
deux  cas  de  Prévôt  et  de  Fornari,  cités  par  Pinard,  et  où  la 
mère  était  mourante  et  l’enfant  déjà  mort);  4°  lorsque,  comme 
dans  un  cas  récent  de  Spencer  Wells,  le  col  de  l’utérus  étant 
occupé  par  un  épithélioina,  on  enleva  entièrement  l’organe  au 
huitième  mois  de  la  grossesse;  le  bassin  était  normal,  et  rien 
ne  dit  que  l’accouchement  n’aurait  pas  pu  se  faire  par  les  voies 
naturelles  ;  c’est,  comme  Spencer  Wells  lui-même  l’a  pensé,  une 
combinaison  de  l’opération  de  Porro  avec  celle  de  Freund  ;  dans 
ce  cas,  l’enfant  ne  survécut  que  quelques  minutes,  mais  la  mère 
guérit;  5“  lorsque,  après  une. grossesse  normale,  le  bassin  et 
l’utérus  étant  normaux,  on  intervient  au  huitième  mois,  après 
avoir  diagnostiqué  une  grossesse  tubo-ovarienne.  Tel  est  le  fait 
de  Warren,  de  Sydney.  L’opérée  mourut  de  péritonite.  {Brit. 
med.  Journ.,  27  août  1881,  p.  370.) 

Indications  de  l'opération.  —  M.  Pinard  pense  que  l’opéra¬ 
tion  césarienne,  suivie  de  l’amputation  utéro-ovarique,  doit  être 
pratiquée  : 

1°  Quand  le  bassin  ne  permet  pas  de  pratiquer  l’embryotomie, 
c’est-à-dire  quand  le  rétrécissement  est  tel  que  les  instruments 
ne  peuvent  passer.  Il  faut  alors  intervenir,  que  l’enfant  soit 
vivant  ou  mort. 

2“  Quand  le  bassin  permet  de  pratiquer  l’embryotomie,  mais 
mesure  moins  de  7  centimètres.  Dans  ces  circonstances,  deux 
cas  peuvent  se  présenter  :  ou  l’enfant  est  mort,  ou  il  est  vivant. 

Si  l’enfant  est  mort,  les  résultats  des  statistiques  connues 
étant  en  faveur  de  l’embryotomie,  on  devra  préférer  celle-ci  à 
l’opération  de  Porro,  d’autant  plus  que  les  organes  de  la  mater¬ 
nité  restant,  on  pourra  réserver  leur  ablation  pour  une  gros¬ 
sesse  ultérieure  avec  enfant  vivant  à  terme.  «  Cette  manière  de 
voir,  dit  M.  Pinard,  pourra  être  disculée  pour  les  bassins 
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de  4  à  5  centimètres,  mais  nous  la  croyons  rationnelle  pour  les 
bassins  de  5  à  7  centimètres.  » 

M.  Pinard  pense  que,  de  toute  manière,  il  faudrait  interve¬ 
nir  dans  l’ostéomalacie,  parce  que,  la  grossesse  ayant  une 
influence  fâcheuse  sur  la  marche  de  cette  maladie,  en  suppri¬ 
mant  toute  grossesse  future,  on  placerait  la  femme  dans  de 
meilleures  conditions  pour  l’avenir.  Cette  manière  de  voir  est 
justifiée  par  Alex,  R.  Simpson,  qui  cite  parmi  les  femmes  ayant 
survécu  à  l'opération  de  Porro,  un  ou  deux  cas  qui  ont  nette¬ 
ment  guéri  de  l’ostéomalacie. 

Si  l’enfant  est  vivant,  il  est  permis  d’hésiter  entre  l’opération 
de  Porro  et  l’embryotomie,  car  il  y  a  peu  de  différence  dans  les 
résultats  fournis  par  les  deux  opérations  au  point  de  vue  des 
chances  de  survie  pour  la  mère. 

Toutefois,  M.  Pinard  fait  remarquer  qu’on  ne  connaît  pas 
exactement  le  degré  exact  du  rétrécissement  et  de  la  conforma¬ 
tion  de  la  filière  pelvienne,  etc.,  et  que  le  rétrécissement,  bien 
que  dominant  la  scène,  n’est  pas  le  seul  facteur  qui  puisse  faire 
varier  les  chances  de  succès  et  d’insuccès.  Avec  l’opération  de 
Porro,  au  contraire,  quels  que  soient  le  degré  de  rétrécissement 
et  l’attitude  du  fœtus,  l’opération  reste  la  même,  le  manuel 
opératoire  ne  varie  point,  et  le  traumatisme  voulu  est  limité, 
pour  ainsi  dire,  au  gré  de  l’opérateur;  le  terrain  seul  sur 
lequel  on  opère  peut  influencer,  et,  s’il  ne  peut  toujours  être 
préparé,  amélioré,  il  peut  au  moins  être  toujours  connu. 

3®  Le  bassin  a  7  centimètres  et  plus.  «  Dans  ces  cas,  dit 
M.  Pinard,  l’opération  de  Porro  doit  être  rejetée,  que  l’enfant 
soit  mort,  ou  qu’il  soit  vivant.  »  En  effet,  dans  un  bassin  offrant 
ces  dimensions,  l’embryotomie  fait  courir  à  la  femme  des  dan¬ 
gers  bien  moindres  que  dans  les  rétrécissements  extrêmes.  Si 
Ion  opère  à  temps  et  bien,  la  femme  étant  placée  dans  un 
milieu  sain,  la  guérison  doit  être  la  règle. 

On  peut  et  on  doit,  dans  ces  bassins,  pratiquer  l’accouche¬ 
ment  prématuré,  avec  l’espoir  légitime  d’obtenir  des  enfants 
viables. 


T.  155. 


13 


REVUE  CRITIQUE, 


19h 


Lurés  n’ayant  pas  permis  la  naissance  d’un  enfant  vivant,  que 
l’accoucheur  se  trouverait  peut-être  autorisé  à  laisser  une  nou¬ 
velle  grossesse  arriver  à  terme  et  à  pratiquer  l’amputation  utéro* 
ovarique. 

Ceci  dit  pour  les  rétrécissements  du  bassin,  voyons  ce  qui  se 
passe  dans  les  cas  où  la  filière  pelvienne  est  obstruée  par  des 
tumeurs  de  voisinage.  Ici  l’indication  est  simple.  «  Quand  la 
tumeur,  dit  M.  Pinard,  est  reconnue  d’une  façon  bien  certaine 
de  nature  maligne,  comme  dans  le  cancer  de  l’utérus,  quand 
de  plus  le  fœtus  est  viable  et  vivant,  on  doit  entreprendre 
l’opération  qui  donne  le  plus  de  chances  de  succès  pour  l’en¬ 
fant.  » 

Jusqu’alors,  sauf  le  cas  de  Spencer  Wells,  l’opération  de 
Porro  n’a  pas  été  pratiquée  pour  cancer  de  l’utérus.  Dans  un 
cas  d’ostéo  sarcome  du  bassin,  l’opération  a  été  suivie  de  mort 
pour  la  mère  et  l’enfant.  Mais  on  ne  peut  baser  une  règle  sur 
un  seul  cas. 
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On  peut  assimiler  aux  tumeurs  malignes  les  tumeurs  fibreuses 
de  l’utérus;  car  on  sait  combien  sont  déplorables  les  résultats 
fournis  par  l’opération  césarienne  simple,  chez  des  femmes 
ayant  des  tumeurs  fibreuses  remplissant  l’excavation,  ainsi  que 
l’a  démontré  un  travail  intéressant  du  D'^  Cazin  (de  Boulo¬ 
gne)  (1). 

Les  autres  causes  qui  ont  nécessité  l’opération  de  Porro  sont  : 
l’arrêt  de  développement  du  bassin  (nanisme,  bassin  infantile), 
un  rétrécissement  du  vagin  (Litzmann,  de  Kiel),  d’après  Simp¬ 
son  ;  mais  ce  cas  est  indiqué,  avec  raison,  comme  bassin  rachi¬ 
tique  par  Pinard  et  Maygrier;  un  cas  de  rupture  partielle  de 
l’utérus  (Halbertsma,  d’Utrecht),  avec  succès  pour  la  mère  et 
l’enfant. 

Nous  avons  vu  que,  dans  deux  cas  de  rupture  considérable 
de  l’utérus,  on  avait  pratiqué  sans  succès  l’ouverture  de  la  ca¬ 
vité  abdominale,  pour  retirer  le  foetus,  et  qu’ensuite  on  avait 
enlevé  l’utérus  et  les  ovaires.  Halbertsma  a  été  plus  heureux, 
et  son  succès  vient  à  l’appui  de  l’idée  d’Aiessandrini,  qui  dans 
un  cas  pensait  que  l’opération  utéro-ovarique  était  indiquée. 
Jacques  Jolly,  dans  sa  thèse  de  doctorat  (2),  avait  déjà  démon¬ 
tré  que  l’ouverture  et  le  nettoyage  de  la  cavité  abdominale 
avaient  donné  de  meilleurs  résultats  que  l’expectation.  A  plus 
forte  raison  doit-on  penser  que  l’ablation  de  l’organe  rompu, 
faite  avec  toutes  les  précautions  antiseptiques,  donnera  des 
résultats  meilleurs  encore  (3). 

L’opération  étant  résolue,  à  quelle  époque  doit-on  la  prati¬ 
quer? 

Dans  certains  cas,  comme  Alex.  Simpson  le  remarque  juste¬ 
ment,  l’opérateur  n’a  pas  le  choix.  11  arrive  auprès  d’une  ma¬ 
lade  qui  est  déjà  en  travail,  et  il  voit  alors  que  la  femme  n’a  de 
chances  de  salut  que  dans  la  gastrotomie.  Dans  ces  cas,  plus 


(1)  De  l’opération  césarienne  en  cas  de  tumeurs  fibreuses  remplaçant  l’ex¬ 
cavation.  (Communication  à  l’Académie  de  médecine,  11  mai  1875.) 

(2)  Paris,  1871. 

(3)  D’après  une  note  de  la  thèse  de  Maygrier  (p.  56).  -Sohroeder  aurait 
pratiqué  quatre  fois  l’opération  de  Porro  dans  ces  conditions,  mais  sans  suc¬ 
cès  dans  aucun  cas. 
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tôt  l’opération  est  pratiquée,  plus  ces  chances  sont  nombreuses. 
Car  la  loi  établie  par  sir  James  Simpson  (1),  que  la  mortalité 
de  la  parturition,  pour  la  mère  et  l’enfant,  s’accroît  en  raison 
directe  de  la  durée  du  travail,  a  été  surabondamment  démon¬ 
trée  par  les  statistiques  de  Kayser  et  autres.  Maygrier  a  insisté, 
avec  raison,  sur  ce  point. 

Lorsque  l’opérateur  est  prévenu  et  qu’il  peut  choisir  son 
temps,  il  vaut  mieux  intervenir  dès  le  début  du  travail,  et  même 
un  peu  avant  le  moment  présumé  de  l’accouchement,  comme 
Veit  l’a  fait  dans  un  cas.  Cette  opinion  a  été  partagée  par 
Braxton  Hicks,  Barnes,  etc.,  pour  l’opération  césarienne  ;  mais, 
pour  cette  dernière,  on  pouvait  craindre  qu’en  incisant  l’utérus 
avant  le  commencement  du  travail,  on  ne  provoquât  une  hémor¬ 
rhagie,  par  suite  de  l’inaction  de  l’organe.  Cette  crainte  cesse 
d’exister  avec  l’opération  de  Porro,  puisque  celle-ci  a  été  ima¬ 
ginée  précisément  pour  y  remédier. 

Alex.  Simpson  reconnaît  à  celte  manière  de  procéder  trois 
avantages  : 

1"  On  est  moins  exposé  à  blesser  la  vessie.  En  effet,  si  on 
examine  les  planches  deBraune  représentant  des  coupes,  obte¬ 
nues  après  congélation,  de  femmes  à  une  période  avancée  de  la 
grossesse,  et  dans  le  cours  du  travail,  on  voit  que  chez  la  pre¬ 
mière,  non  parturiente,  la  vessie  est  encore  renfermée  dans  le 
petit  bassin,  tandis  que  chez  la  seconde,  pendant  le  travail,  la 
vessie  s’élève  au-dessus  de  la  symphyse  pubienne,  et  devient 
abdominale. 

2“  On  évite  la  difficulté,  que  plusieurs  opérateurs  ont  éprou¬ 
vée,  d’extraire  l’enfant,  par  suite  de  la  contraction  de  l’utérus 
autour  de  son  cou. 

3»  L’utérus  n’est  pas  dans  cet  état  d’hyperhémie  que  possède 
tout  organe  en  pleine  activité  fonetionnelle,  et  de  toute  façon 
l’hémorrhagie  qui  accompagnera  sa  section  sera  moindre. 

Manuel  opératoire.  —  Les  soins  préliminaires  concernant  la 
femme,  les  aides,  les  instruments,  sont  les  mêmes  que  pour 
l’ovariotomie  et  l’hystérotomie  ;  nous  n’avons  pas  à  y  insister. 


(1)  Seleotad  obstétrical  Works,  p.  412. 
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Nous  dirons  seulement,  qu’ici,  plus  peut-être  que  dans  toute 
gastrotomie,  les  précautions  antiseptiques  doivent  être  obser¬ 
vées  aussi  rigoureusement  que  possible. 

h'incision  de  la  paroi  abdominale  se  fait  sur  la  ligne  mé¬ 
diane,  comme  dans  l’ovariotomie,  et  en  suivant  les  mêmes  pré¬ 
ceptes  pour  l’hémostase.  Sa  longeur  a  été  déterminée,  en  quel¬ 
que  sorte  mathématiquement,  par  les  recherches  de  Budin.  A 
priori,  l’incision  doit  être  en  rapport  avec  le  volume  de  la  tête 
du  fœtus  à  terme.  M.  Budin,  ayant  observé  que  la  circonférence 
sous-occipito-frontale  était  en  moyenne  de  33  centimètres,  en  a 
conclu  que  l’incision  nécessaire  pour  que  les  lèvres  de  la  plaie, 
en  s’écartant,  puissent  permettre  à  la  tête  du  fœtus  de  passer, 
devait  être  de  16  à  17  centimètres. 

Cèrtains  opérateurs,  voulant  au  contraire  n’extraire  le  fœtus 
de  la  matrice  qu’après  avoir  attiré  celle-ci  hors  de  l’abdomen, 
pratiquent  une  incision  beaucoup  plus  longue.  C'est  le  procédé 
désigné  sous  le  nom  de  procédé  de  Müller  (de  Berne). 

Dans  le  premier  procédé,  qui  est  celui  de  Porro  et  de  la  plu¬ 
part  des  chirurgiens,  on  commence  habituellement  l’incision  à 
trois  travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis,  et  on  la  continue 
au-dessus  de  l’ombilic  en  le  contournant  à  droite  et  à  gauche. 
M.  Lucas-Champion nière  pense  qu’il  y  aurait  avantage  à  faire 
l'incision  plus  élevée,  de  telle  façon,  par  exemple,  que  l’ombi¬ 
lic  corresponde  en  son  milieu.  Il  se  propose  ainsi  d’ouvrir  l’u-i 
térué  plus  près  de  son  fond,  et  comme  il  n’est  pas  nécessaire 
alors  d’exciser  tout  l’organe,  on  peut  avoir  un  pédicule  plus 
long  et  moins  exposé  à  être  tiraillé. 

Dans  ce  procédé,  on  incise  immédiatement  l’utérus,  après 
l’avoir  mis  en  rapport  avec  les  lèvres  de  la  plaie.  Dans  celui  de 
Müller,  on  passe  d’abord  autour  du  col  de  l’utérus  une  corde  ou 
l'anse  d’un  serre- nefeud,  ou,  comme  Litzmann  et  Fehling  l’ont 
fait,  on  applique  la  bande  d'Esmarch  sur  l’utérus,  de  façon  à 
interrompre  la  circulation  avant  d’inciser.  Cette  modification 
du  procédé  primitif  a  pour  but  de  diminuer  le  risque  de  lais¬ 
ser  pénétrer  le  sang  ou  les  liquides  de  l’utérus  dans  la  cavité 
abdominale;  mais  elle  n’est  pas  à  l’abri  de  tout  reproche. 

Du  côté  de  la  mère,  on  augmente  le  danger  inhérent  à  l’opé- 
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ration  en  faisant  une  plus  large  plaie,  en  exposant  plus  large¬ 
ment  à  l’air  la  cavité  péritonéale,  en  s’exposant  davantage  à 
l’issue  et  à  la  blessure  des  anses  intestinales.  Pour  remédier  à 
ces  inconvénients,  on  a  quelquefois  posé  des  points  de  suture  h 
l’angle  supérieur  de  la  plaie,  après  la  sortie  de  l’utérus  et  avant 
de  l’ouvrir. 

Même  lorsqu’on  eut  fait  une  incision  pariétale  assez  grande, 
on  eut  quelque  difficulté  à  faire  sortir  l’utérus  de  l’abdomen,  et 
alors  les  bords  de  la  plaie  ont  été  plus  ou  moins  contus;  ou 
bien  on  a  diminué  le  volume  de  l’organe  par  l’évacuation  du 
liquide  amniotique.  Ces  manœuvres  ne  sont  pas  sans  danger 
pour  le  fœtus  ;  car  la  circulation  placentaire  est  troublée  par  la 
constriction  du  col  de  la  matrice,  et  peut  provoquer  une  asphyxie 
temporaire,  et  peut-être  des  tentatives  de  respiration  intra-uté¬ 
rine.  Il  est  probable  qu’il  s’est  passé  quelque  chose  d’analogue 
dansle  cas  de  Richardson,  où  l’enfant  paraissait  comme  mort  au 
moment  de  son  extraction. 

Le  seul  cas  où  le  procédé  de  Militer  serait  applicable,  c’est 
lorsque  les  eaux  ont  été  évacuées,  que  le  fœtus  est  mort,  et  que 
l’utérus  renferme  probablement  des  substances  en  décomposi¬ 
tion.  Dans  tous  les  autres  cas,  il  faut  faire  une  incision  petite. 

L’incision  de  l’utérus  se  fait  lorsque  cet  organe  est  ramené 
sur  la  ligne  médiane,  de  façon  que  le  diamètre  longitudinal  de 
sa  face  antérieure  corresponde  au  grand  diamètre  de  l’incision 
cutanée.  Deux  aides  appuient  alors  forternent  les  lèvres  de  l’in¬ 
cision  sur  l'utérus,  pour  éviter  tout  écoulement  de  sang  dans  la 
cavité  péritonéale  au  moment  de  l’ouverture  de  cet  organe. 
Puis  on  incise  sur  la  face  antérieure  de  l’utérus,  à  moins  que, 
comme  Tarnier,  on  ne  préfère,  après  avoir  fait  une  petite  inci¬ 
sion  dans  le  tissu  utérin,  le  déchirer  avec  les  doigts,  pour  parer 
un  peu  à  la  perte  du  sang. 

L’hémorrhagie  est  en  effet  quelquefois  effrayante,  et  il  est 
bon  d'en  être  prévenu,  pour  conserver  son  sang-froid,  surtout 
lorsqu’on  tombe  sur  le  placenta. 

On  procède  alors  immédiatement  à  l’extraction  de  l’enfant. 
L’utérus  étant  ouvert,  on  rompt  les  membranes  avec  les  mains, 
et  on  va  à  la  recherche  des  pieds  du  fœtus,  qu’on  attire  au-de- 
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hors.  Mais  peut-être  serait-il  préférable  de  faire  sortir  d’abord 
la  tête,  pour  éviter  que  la  boulouuière  utérine  se  contracte  sur 
le  cou  de  l’enfant  à  la  fin  de  son  extraction. 

La  plupart  des  opérateurs,  à  l’exemple  de  Porro,  détachent 
ensuite  le  placenta  et  tes  membranes,  et  les  retirent  hors  de 
l’utérus.  «  C’est  là,  dit  Alex.  Simpson,  une  perte  de  temps 
précieux;  car  il  n’est  pas  nécessaire  de  s’occuper  alors  du  pla¬ 
centa.  L’utérus  est  assez  diminué  de  volume  par  la  sortie  du 
fœtus,  et  la  chose  pressée  est  de  procéder  alors  à  l’excision  de 
la  matrice  et  à  la  formation  du  pédicule,  ce  qui  est  le  meilleur 
moyen  de  mettre  fin  à  l’hémorrhagie. 

Am'^utation  utéro-ovariqne  et  formation  du  ‘pédicule.  — 
L’utérus  étant  attiré  avec  des  pinces  hors  de  la  cavité  abdomi¬ 
nale,  un  aide  le  saisit  fortement  avec  les  deux  mains,  aussi 
près  que  possible  du  col,  et  le  maintient  jusqu’à  ce  que  la  liga¬ 
ture  soit  posée.  Celle-ci  se  place  de  deux  manières  :  ou  bien 
on  traverse  l’utérus,  à  l’union  du  corps  et  du  col,  avec  un  tro¬ 
cart,  on  retire  le  poinçon,  et  on  fait  passer  sous  la  canule  un 
double  fil  métallique,  dont  une  anse  est  serrée  à  droite  et 
l’autre  à  gauche;  ou  bien  on  traverse  l’utérus,  au  même  point, 
par  deux  broches  en  acier  placées  en  croix,  puis  on  place  un  fil 
autour  du  col,  au-dessous  des  deux  branches.  Avant  de  serrer  le 
fil,  il  faut  bien  s’assurer  que  les  trompes  et  les  ovaires  sont 
situés  au-dessus  de  lui.  On  serre  le  fil  avec  un  constricteur 
Cintrât,  en  allant  très  lentement,  pour  éviter  de  le  casser.  On 
excise  ensuite,  avec  un  bistouri,  tous  les  tissus  restés  au-des¬ 
sus  de  la  ligature. 

Puis  on  procède  à  la  toilette  du  péritoine,  comme  dans  l’ova¬ 
riotomie;  on  fixe  le  pédicule  à  l’angle  inférieur  de  la  plaie,  et 
on  procède  à  la  suture  de  la  paroi  abdominale. 

On  a  proposé  de  laisser  le  pédicule  dans  l’abdomen,  et  Wel- 
poner,  Schrôder,  Hégar,  ont  défendu  cette  pratique.  Litzmann 
est,  croyons-nous,  le  seul  qui  l’ait  exécutéejusqu’alors,avec  un 
insuccès  complet  d’ailleurs. 

L’opération  terminée,  on  procède  au  pansement  et  à  la  toi¬ 
lette  de  la  femme  comme  dans  l’ovariotomie. 

Jusqu’alors  on  n’a  pas  noté  d’écoulement  sanguin  par  le  moi- 
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gnon  à  l’époque  des  règles,  comme  on  l’observe  maintes  fois 
après  l’ovariotomie  et  l’hystérectomie.  Quant  à  la  lactation,  on 
a  remarqué  qu’elle  s’établit,  après  l’opération  de  Porro,  comme 
chez  les  nouvelles  accouchées. 

Résultats  de  l'opération.  —  Le  tableau  ci-joint  nous  montre 
que  les  78  opérations  ont  donné,  pour  la  mère,  35  guérisons  et 
43  morts;  nous  n’avons  pas  de  renseignements  sur  les  deux 
autres.  Les  causes  qui  ont  motivé  l’intervention  ne  sont  pas 
indiquées  dans  tous  les  cas  ;  nous  les  trouvons  seulement  dans 
68  cas,  avec  les  résultats  suivants  pour  la  mère  e.t  l’enfant, 
(Tableau  de  Simpson  augmenté  et  corrigé.) 


Mère.  Enfant. 


Rachitisme .  52  26  26  44  7 

Ostéomalacie .  9  5  4  7  2 

Bassin  infantile .  I  l  »  1  0 

Ostéo-sarcome . ^  .  1  »  1  »  1 

Fibromes  utérins.  .......  4  »  4  1  3 

Rupture  partielle  de  l’utérus.  1  1  »  1  » 

Si  nous  considérons  les  résultats  généraux,  nous  voyons  que 
le  chiffre  delà  mortalité,  pour  100,  a  diminué  un  peu  depuis  la 


statistique  de  Maygrier,  qui,  sur  53  cas,  a  constaté  22  guérisons 
et  31  morts;  la  mortalité  de  Maygrier  était  de  58,49,  la  nôtre 
est  de  8b, 10,  celle  de  Simpson  était  de  58,3,  presque  celle  de 
Maygrier. 

La  mortalité,  considérée  dans  chaque  ordre  de  causes  qui  ont 
nécessité  l’opération,  nous  fait  voir  que,  pour  le  rachitisme,  il 
y  a  autant  de  succès  que  d’insuccès  :  26  dans  chaque  catégorie; 
pour  l’ostéomalacie,  on  eut  5  succès  et  4  morts  ;  dans  un  cas  de 
bassin  infantile,  et  dans  un  autre  ,de  rupture  partielle  de  l’uté¬ 
rus,  on  opéra  avec  succès  ;  un  cas  d’opération  pour  ostéo-sar¬ 
come,  et  4  cas  pour  fibromes  utérins,  furent  suivis  de  mort. 

Cette  terminaison  a  été  déterminée  par  divers  accidents.  En 
première  ligne  on  place  la  péritonite,  qui  est  survenue  dans 
20  cas. 

On  a  attribué  cette  complication  à  divers  incidents  opéra- 
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toires  :  contusion  des  bords  de  la  plaie,  tiraillement  du  pédi¬ 
cule,.  manœuvres  prolongées  pour  faire  rentrer  les  intestins  dans 
le  ventre,  hémorrhagie  secondaire  par  le  pédicule.  Sans  nier 
l’importance  de  ces  complications,  et  surtout  de  la  dernière,  il 
nous  semble  qu’on  l’a  toutefois  exagérée  pour  l’ovaro-hystéro- 
tomie;  car  elles  surviennent  également  dans  les  autres  gastro¬ 
tomies,  pour  ablation  de  tumeurs  abdominales,  et  elles  sont 
loin  d^amener  aussi  souvent  l’issue  fatale. 

On  n’a  pas,  d’après  nous,  tenu  assez  compte  de  l’état  général 
de  l’opérée;  on  a  bien  fait  remarquer  que  celles  de  Hégar,  de 
Spath,  de  Cuzzi,  étaient  atteintes  d’une  néphrite  avancée;  mais 
on  ne  s’est  pas  rappelé  la  gravité  des  opérations  chez  les  femmes 
enceintes,,  gravité  sur  laquelle  les  travaux  d’Eug.  Petit,  Gor- 
nillon,  Verneuil,  etc.,  ont  attiré  l’attention. 

Sans  doute  toutes  les  femmes  enceintes  que  l’on  opère  ne 
meurent  pas  et  ne  sont  pas  prises  d'accidents,  mais  cette  bé¬ 
nignité  nous  paraît  démontrer  bien  moins  le  mal  fondé  des 
craintes  relatives  à  l’iniluence  de  la  grossesse  sur  le  trauma¬ 
tisme,  que  l’heureuse  influence  de  la  méthode  antiseptique  sur 
le  résultats  des  opérations  chez  les  gravidiques.  Dans  cet  état 
général  comme  dans  les  autres,  les  opérées  ont  bénéficié  des 
excellentes  modifications  apportées  dans  les  pansements;  mais 
si  la  gravité  du  pronostic  opératoire  a  diminué  chez  les  dia- 
thésiques,  il  n’en  reste  pas  moins  un  certain  nombre  de  cas 
dans  lesquels  la  mort  survient  par  suite  de  complications 
traumatiques  déterminées  par  fétat  constitutionnel,  plus 
mauvais  chez  les  unes  que  chez  les  autres.  Tels  sont  la  plu¬ 
part  des  péritonites  signalées  à  la  suite  de  l’opération  de 
Porro. 

Le  choc  signalé  dans  3  cas,  et  la  septicémie  dans  2,  nous 
paraissent  susceptibles  des  mêmes  remarques. 

ba  mort  est  survenue  aussi  dans  3  cas  par  suite  d’hé¬ 
morrhagie.  Dans  un  cas  de  Wasseige,  la  chaîne  de  l’écraseur 
coupa. le  muscle  utérin,  et  il  s’ensuivit  une  hémorrhagie 
abondante  que  cet  opérateur  put  maîtriser  ;  mais  l’hémostase 
ne  fut  pas  permanente,  et  l’opérée  mourut  le  troisième  jour. 
En  présence  de  cet  accident,  M.  Wasseige  imagina  un  nouveau 
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constricteur  dans  lequel  l’anse  comprimante  est  un  ruban 
d’acier  fort  mince,  large  de  1  centimètre  et  long  de  50  centi¬ 
mètres. 

Dans  un  cas,  Hausner  employa  le  procédé  de  Müller  en 
se  servant  du  constricteur  de  Maisonneuve  garni  d’un  fil  de 
cuivre  ;  ce  fil  cassa  et  il  en  résulta  une  hémorrhagie  grave  dont 
la  femme  mourut  au  troisième  jour. 

Le  troisième  cas  est  celui  de  Hubert,  de  Louvain. 

Les  opérées  de  Peyretti  (n”  31)  et  de  Parona  (n®  69)  ont  suc¬ 
combé  au  tétanos. 

Gelie  de  Taylor  alla  bien  jusqu’au  dix-septième  jour  après 
l’opération  ;  alors  elle  fut  prise  de  phlegmatia  alba  dolens 
simple,  puis  double,  et  s’étant  levée  contre  l’avis  du  médecin, 
mourut  en  3  heures  1/2  d’embolie  cardiaque. 

Dans  un  cas  de  Prévitali  (n®  5)  la  malade  était  mourante 
quand  on  l’amena  à  l’hôpital.  Dans  celui  de  Franzolini  (n“  11) 
la  femme,  atteinte  d’anasarque,  était  également  mourante 
lorsqu’on  l’opéra. 

Il  faut  donc  reconnaître  que,  dans  un  certain  nombre  de  cas 
qui  assombrissent  d’autant  la  statistique,  la  mort  de  la  mère 
était  prévue  lorsqu’on  opéra,  et  que  l’intervention  n’eut  lieu  que 
dans  l’espoir  de  sauver  l’enfant;  il  serait  donc  de  toute  justice 
de  ne,  pas  tenir  un  trop  grand  compte  de  ces  cas  mauvais,  ou 
du  moins  de  leur  réserver,  dans  les  statistiques,  une  colonne  à 
part  sous  le  titre  de  :  cas  désespérés. 

11  nous  reste  à  dire  quelques  mots  au  sujet  des  résultats  com¬ 
parés  de  l’opération  de  Porro  et  des  autres  opérations  qu’elle 
est  appelée  à  remplacer. 

Au  point  de  vue  de  la  survie  de  la.  mère,  la  cote  de  mortalité 
actuelle  de  l’opération  de  Porro  est,  comme  nous  l’avons 
vu,  de  55,10  p.  100. 

L’opération  césarienne  donne  à  peu  près  95  p.  100  de  morts, 
La  çéphalotripsie  à  6  centimètres  et  au  desspus,  une  morta¬ 
lité  pour  la  mère  de  45,16  p,  100.  La  statistique  semble  donc 
donner  un  léger  avantage  à  la  çéphalotripsie  sur  l’opération  de 
Pnrro.  M  Mais,  dit  Maygrier,  cet  avantage  ne  nous  semble  pas 
suffire  pour  compenser  celui  d’avoir  toujours  un  enfant  vivant  à 
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l’aide  d’une  opération  qui  tend  à  se  perfectionner  de  plus  en 

plus  chaque  jour.  » 

On  peut  en  dire  autant  de  l’accouchement  prématuré  artifi¬ 
ciel  à  7  cent,  et  au-dessous,  qui  donne  32,35  p.  100  de  mor¬ 
talité,  pour  la  mère,  et  88,23  p.  100  pour  l’enfant. 

Quant  aux  enfants,  théoriquement,  tous  doivent  être  vivants 
dans  l’opération  dePorro;  mais  quelques-uns  étaient  morts 
avant  l’opération,  et  d'autres  moururent  peu  de  temps  après, 
par  diverses  causes  ;  toutefois,  le  chiffre  de  la  mortalité  est  peu 
élevé,  puisqu’il  n’est  en  tout  que  de  14  sur  76. 

Nous  ne  pouvons  que  signaler  ici  la  gastro-élytrotomie,  due 
à  Ritgen  et  à  Baudelocque,  et  qui ,  abandonnée  depuis  eux,  a 
été  reprise  récemment  par  Gaillard  Thomas  et  Skene,  avec 
quelque  succès.  Mais  elle  ne  paraît  pas  appelée  à  détrôner  l’o¬ 
pération  de  Porro. 
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Hôpital  Lariboisière,  service  de  M.  le  Professeur  Duplay. 

Un  cas  de  pustule  maligne  traité  par  les  injections  de  teinture 
d’iode  (1).  —  Le  nommé  Bobe  (Jules),  âge  de  30  ans,  garçon  boucher 
aux  abattoirs  de  la  Villette,  entre  à  la  salle  Saint-Ferdinand  le  12dé- 
cembre  1881.  Il  est  atteint  d’une  pustule  maligne  contractée  dans  les 
conditions  suivantes: 

Le  vendredi  9  décembre,  vers  7  heures  du  matin,  il  était  occupé  à 
dépouiller  un  mouton  lorsqu’il  se  sentit  piqué  au  pli  du  coude  droit. 
Une  épine  de  chardon  provenant  de  la  peau  de  ce  mouton  venait  de 
s’enfoncera  une  profondeur  d’au  moins  un  demi- centimètre  dans  le 
tissu  cellulaire  de  cette  région  au  milieu  même  du  pli  du  coude.  Il 
n’y  eut  pas  la  moindre  trace  d’hémorrhagie  et  le  malade  la  retira 
presque  aussitôt.  11  continua  à  travailler  sans  s’en  préoccuper  lors¬ 
que,  environ  trois  heures  après  il  éprouva,  au  niveau  de  cette  pi¬ 
qûre  une  démangeaison  assez  vive  mais  non  douloureuse.  Il  existait 
en  effet  en  ce  point  une  plaque  rouge,  large  comme  une  pièce  d'un 


(1)  Observation  recueillie  par  M.  E.  de  Larabrie,  interne  du  service. 
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franc.  Il  continua  cependant  son  travail,  la  démangeaison  persis¬ 
tant  et  devenant  de  plus  en  plus  intense.  Plus  tard,  dans  la  soirée, 
il  s’aperçut  qu’il  s’était  formé  au  centre  de  la  rougeur  un  petit  bou¬ 
ton  d’une  couleur  noirâtre,  en  même  temps  que  la  coloration  du  té- 
gumentprenait  une  extension  considérable,  s’allongeant  dans  le  sens 
transversal  du  pli  du  coude,  et  que  le  gonflement  qui  commençait 
également  à  se  manifester  gagnait  la  région  antérieure  du  bras. 

Il  rentra  se  coucher  de  bonne  heure.  Mais,  dans  la  nuit,  il  fut  ré¬ 
veillé  par  une  fièvre  intense,  avec  céphalalgie  et  agitation  conti¬ 
nuelle  (rêvasseries,  cauchemars,  etc.).  11  s’aperçut  que  son  bras  s'a¬ 
lourdissait  et  continuait  à  gonfler.  L’insomnie  fut  presque  complète 
cette  première  nuit. 

Le  lendemain  10  décembre,  l’état  général  continua  d’être  sérieux. 
Quant  à  l’état  local,  il  s’était  également  aggravé,  le  gonflement  était 
arrivé  à  l’aisselle.  Au  niveau  de  la  piqûre  le  derme  était  excorié,  la 
vésicule  avait  dû  se  rompre  et  la  peau,  à  ce  niveau,  présentait  déjà 
une  teinte  bleu  noirâtre.  Dans  la  nuit,  même  état  avec  un  peu  de  dé¬ 
lire. 

Le  surlendemain,  11  décembre,  la  fièvre  persistait,  il  y  avait  en 
outre  de  l’oppression.  Au  pourtour  de  la  petite  plaque  gangréneuse 
en  formation  s’étaient  développées  des  vésicules  en  grand  nombre. 
Après  une  très  mauvaise  nuit,  il  se  décida  à  entrer  à  l’hôpital  le  12, 
trois  jours  après  sa  piqûre,  deux  jours  et  demi  après  le  commence¬ 
ment  de  l’état  général. 

Examiné  presque  aussitôt,  on  constate  que  le  bras  droit  est  très 
tuméfié,  de  consistance  un  peu  œdémateuse,  surtout  à  sa  partie  in¬ 
terne,  La  peau  est  assez  tendue  et  d’une  coloration  d’un  rouge  vif. 
L’aisselle  est  douloureuse;  plusieurs  ganglions  sont  pris.  Le  gonfle¬ 
ment  a  même  dépassé  les  limites  de  l’aisselle  et  s’étend  sur  une 
assez  grande  partie  de  la  paroi  latérale  du  tronc.  L’avant-bras  est 
également  tuméfié,  ainsi  que  la  main,  à  un  degré  moindre  toutefois 
que  la  partie  supérieure  du  membre. 

Au  niveau  du  pli  du  coude  existe  une  petite  plaque  gangréneuse 
large  de  1  centimètre  environ;  elle  est  allongée  dans  le  sens  du  pli, 
parfaitement  insensible  et  d’un  gris  noirâtre;  elle  semble  superfi¬ 
cielle.  Tout  autour  de  celle-ci  existe  un  groupe  de  vésicules  nom¬ 
breuses  dont  quelques-unes  même  se  sont  déjà  rompues.  L’étendue 
de  cette  zone  vésiculaire  à  un  diamètre  de  5  à  6  centimètres.  Entre 
les  vésicules,  la  peau  est  également  très  rouge  sans  teinte  noirâtre; 

En  même  temps,  le  malade  est  oppressé,  se  plaint  de  douleurs' de 
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tête  violentes;  il  est  constipé  depuis  trois  jours;  le  pouls  est  fréquent, 
la  température  de  38“7. 

M.  Duplay  fait,  séance  tenante,  sur  les  limites  de  la  zone  vési¬ 
culaire,  trois  injections  de  teinture  d’iode  pure  avec  la  seringue  de 
Pravaz.  Ces  piqûres  sont  faites  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané 
et  un  peu  obliquement,  de  façon  à  converger  vers  le  centre  des  lé¬ 
sions.  En  même  temps,  on  applique  un  pansement  de  charpie  imbi¬ 
bée  de  teinture  d’iode  pure  sur  le  pli  du  coude  et  on  prescrit  des  to¬ 
niques. 

Dans  la  journée,  on  examine  au  microscope  le  liquide  des  vésicu¬ 
les;  il  ne  contient  pas  de  bactéridies.  L’examen  du  sang  pris  à  la 
main  du  côté  malade  donne  également  un  résultat  négatif,  Il  existe 
dans  l’urine  une  légère  quantité  d’albumine  rétractile 

Le  soir,  la  température  est  montée  à  3905,  l’oppression  est  plus 
considérable,  on  preseritune  potion  iodo-iodurée  contenant  1.  gramme 
de  teinture  d’iode  et  25  centigrammes  d’iodure  de  potassium. 

Le  lendemain,  13  décembre,  l’étal  du  malade  est  très  notablement 
modifié.  La  fièvre  est  tombée,  la  température  de  37»2.  11  raconte 
qu’il  a  dormi  une  partie  de  la  nuit;  l’oppression  a  disparu;  le  pouls 
est  normal.  Le  bras  est  toujours  très  gonflé,  plus  douloureux  même 
que  la  veille.  En  enlevant  le  pansement,  on  constate  que  les  vési¬ 
cules  se  sont  toutes  affaissées.  En  examinant  la  peau  de  très  près, 
on  voit  qu’au  niveau  de  la  zone  des  vésicules;  et  môme  à  2  ou 
3  centimètres  au  pourtour  de  celles-ci,  elle  présente  une  coloration 
d’un  blanc  verdâtre.  Dans  toute  cette  étendue,  elle  est  insensible  à 
une  piqûre  d’épingle  qu’on  peut  même  enfoncer  sans  déterminer  de 
douleur  jusqu’à  la  couche  musculaire  dans  la  partie  centrale  de  la 
zone  qui  se  modiQe,  Il  est  donc  évident  qu’il  se  forme  là  une  assez 
vaste  plaque  de  gangrène  sèche,  large  comme  la  paume  de  la  main 
et  d’une  profondeur  telle  que,  dans  une  grande  partie,  non  seule¬ 
ment  la  peau,  mais  encore  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  sont  frap¬ 
pés  de  mortification. —  On  fait  un  pansement  phéniqué,  on  continue 
l’administration  de  la  potion  iodo-iodurée. 

Le  lendemain  la  fièvre  n’a  pas  reparu;  l’appétit  est  revenu;  dispari¬ 
tion  de  l’albumine.  Le  gonflement  du  bras  et  de  l’aisselle  commence 
à  diminuer  ainsi  que  du  côté  de  l’avant-bras  et  de  la  main.  Au  pli 
du  coude,  l’eschare  prend  une  teinte  de  plus  en  plus  foncée. 

Les  jours  suivants,  l’état  des  parties  avoisinantes  continue  à  s’a¬ 
méliorer.  Quant  à  l’eschare,  elle  ne  tarde  pas  à  présenter  un  vaste 
cercle  d’élimination  et  peu  à  peu  elle  se  détache,  laissant  à  sa 
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place  une  plaie  granuleuse,  profonde,  mais  qui  tend  à  se  cicatriser 
franchement.  L’état  du  malade  est,  du  reste,  satisfaisant,  l’eschare 
est  tombée  trois  semaines  après  le  début  de  la  pustule,  et  la  plaie 
marche  maintenant  vers  la  cicatrisation. 

Deux  points  ont  attiré  notre  attention  dans  l’histoire  de  ce  malade. 
Le  premier  a  trait  aux  effets  du  traitement  interne.  Nous  étions,  en 
effet,  en  face  d’un  homme  qui,  à  son  entrée  dans  le  service,  présen¬ 
tait  un  état  général  très  sérieux  qui  nous  a  engagé  à  ajouter  à  la 
médication  iodée  externe  un  traitement  interne  également  iodé.  Dès 
le  début  de  l’administration  de  ce  dernier,  la  fièvre  tombait  avec 
tout  le  cortège  des  phénomènes  graves  et  l’état  du  malade  se  résu¬ 
mait  dès  lors  à  un  mal  purement  local. 

Le  second  point  qui  devait  appeler  notre  attention  était  la  forma¬ 
tion  de  celte  vaste  eschare.  On  pouvait  se  demander  si  les  injec¬ 
tions  de  teinture  d’iode  pure  n’avaient  pas  été  la  cause  de  cette  gan¬ 
grène,  ce  qui,  dans  le  cas  particulier,  ne  démontrerait  nullement 
l’avantage  de  l’iode  sur  le  fer  rouge.  Mais,  outre  qu’il  est  possible, 
rarement,  il  est  vrai,  de  voir  la  pustule  maligne  présenter  des  morti¬ 
fications  aussi  étendues,  il  nous  semblerait  plus  rationnel  de  ratta¬ 
cher  l’origine  de  cette  eschare  à  la  menace  de  phlegmon  que  pré¬ 
sentait  le  malade  à  son  entrée  dans  le  service. 

Le  traitement  iodé  paraît  donc  mériter  toute  la  confiance  des  chi¬ 
rurgiens  pour  con. battre  les  maladies  charbonneuses.  Davaine  qui, 
depuis  1850,  a  eu  le  mérite  de  communiquer  à  plusieurs  reprises  ses 
recherches  relatives  à  l’action  des  liquides  antiseptiques  sur  le  virus 
charbonneux  a,  le  premier,  fait  ressortir  l’importance  de  la  méthode 
des  injections  sous-cutanées.  Dans  un  mémoire  lu  à  l’Académie  des 
Sciences  (1873),  il  publiait  ses  expériences  et  démontrait  qu’une  so¬ 
lution  aqueuse  d’iode  au  1/1200  employée  en  injections  hypodermi¬ 
ques  suffisait  pour  détruire  la  bactéridie  dont  il  avait  signalé  la  pré¬ 
sence  dans  le  sang  des  animaux  morts  du  charbon.  L’acide  phéni- 
que  produirait  le  même  résultat,  mais  en  solution  plus  concentrée 
(au  1/150)  et  dans  ces  proportions,  on  pourrait  craindre  qu’il  n’of¬ 
fensât  des  tissus  déjà  fortement  modifiés  par  la  présence  du  charbon. 
Cependant,  dans  quelques  rares  occasions,  son  emploi  a  été  suivi  de 
bons  résultats. 

On  rencontre  au  contraire  dans  la  science  un  certain  nombre  d’ob¬ 
servations  de  pustule  et  d’œdèmes  malins  présentant  des  caractères 
graves,  traités  avec  succès  par  la  médication  iodée. 

Déjà  en  novembre  1873,  un  jeune  vétérinaire  fort  distingué,  Stanis 
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Cézard,  avait  recours  avec  les  D«  Collot  et  Jalliot  aux  iniections 
d’iode  ioduré  pour  soigner  et  guérir  un  de  ses  amis  atteint  d’œdème 
malin  des  paupières  (1);  on  pratiqua  plusieurs  injections  au  1/500  et 
la  guérison  survint,  lentement  il  est  vrai,  probablement  parce  qu’on 
n’avait  pas  osé  multiplier  les  injections. 

En  1876,  nouvelle  guérison  obtenue  par  Bourguignon,  de  Stras¬ 
bourg  (2),  sur  un  garçon  boucher  de  18  ans.  Il  s’agissait  d’une  pus¬ 
tule  maligne  avec  œdème,  lièvre,  délire.  Des  injections  hypodermi¬ 
ques  d’acide  phénique  n’eurent  d’autre  résultat  que  de  déterminer 
des  nodosités  très  douloureuses.  L’œdème  gagnant  le  cou,  Bourgui¬ 
gnon  pratiqua,  à  l’entour  de  la  tête,  soixante  injections  d’une  serin¬ 
gue  de  Pravaz  contenant  une  solution  aqueuse  iodo-iodurée  au 
2  0/00.  Au  bout  de  quelques  heures,  les  accidents  s’amendaient,  mais 
la  guérison  fut  lente. 

En  1878,  le  Dr  Bartholoni  de  San  Léo  (Italie)  publiait  également 
un  cas  d'intoxication  charbonneuse  traitée  avec  succès  par  la  solu¬ 
tion  de  teinture  d’iode  à  2  0/00,  prise  à  l’intérieur  et  par  des  applica¬ 
tions  sur  les  plaies  de  charpie  imbibée  de  la  solution  au  1  0/00.  Dans 
ce  cas,  il  est  vrai,  les  injections  n’ont  pas  été  employées. 

D’autres  faits  beaucoup  plus  concluants  encore  ont  été  publiés  par 
le  Dr  Chipault,  chirurgien  de  l’Hôtel-Dieu  d’Orléans.  Dans  un  mé¬ 
moire  intitulé  :  Du  traitement  des  maladies  charbonneuses  chez 
l’homme  par  les  injections  sous-cutanées  d’iode  en  solution  (Paris, 
18081,  ce  savant  praticien  publiait  quatre  nouvelles  observations  de 
cas  de  pustule  et  d’œdème  malin.  Les  malades  qn’il  eut  à  traiter 
présentaient  tous  les  quatre  des  symptômes  locaux  et  généraux  gra¬ 
ves.  Tous  quatre  guérirent  par  la  méthode  antiseptique  employée  en 
injections  hypodermiques  de  solution  iodo-iodurée  variant  de  1/4000 
à  1/1000  et  en  boissons  iodées  administrées  simultanément.. L’une  de 
ces  observations  (n"  IV)  est  même  particulièrement  intéressante.  11 
s’agit  d’une  femme  de  68  ans,  très  débile,  atteinte  de  rhumatisme 
chronique  et  présentant  un  œdème  malin  des  plus  graves  avec  fièvre 
intense,  oppression  et  prostration  extrêmes;  le  Dr  Chipault  dut  mul¬ 
tiplier  chez  elle  les  injections  iodées  qu’il  porta  jusqu’à  la  üose 
de  1/250. 

Plus  récemment  encore,  M.  le  Dr  Thévenot,  ancien  interne  des 
hôpitaux,  publiait  dans  le  journal  des  Connaissances  médicales  (1881 


(1)  Recueil  de  médecine  vétérinaire,  août  1874. 

(2)  Gazette  médicale  de  Strasboxtrg,  n“  5,  1876. 
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une  observation  do  pustule  maligne  de  l’avant-bras  accompagnée  de 
gonflement  et  de  rougeur  des  parties  environnantes  avec  état  général 
assez  sérieux.  Le  traitement  exclusivement  iodé  fut  immédiatement 
institué  intus  et  extra  avec  succès. 

lOnfin  la  même  année,  le  D'  Bréchémier,  d’Orléans,  présentait  à  la 
Sociélé  de  Chirurgie  l’observation  d’un  œdème  malin  des  paupières 
traité  par  les  injections  iodées.  Le  D''  Bréchémier  avait,  il  est  vrai, 
usé  au  début  de  la  cautérisation  chez  ce  malade;  malgré  celte  prati¬ 
que,  l’œdème,  envahissant  toute  la  face,  s’étendait  rapidement  jus¬ 
qu’à  la  clavicule  lorsqu’il  eut  recours  aux  injections  iodées  qui  arrê¬ 
tèrent  sa  marche  en  très  peu  de  temps. 
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PATHOLOGIE  MÉDICALE. 

I.  Recherches  anatomiques  et  cliniques  sur  le  faisceau  sensitif  et 
les  troubles  de  la  sensibilité  dans  les  lésions  du  cçrveau,  par  M.  Gil¬ 
bert-Ballet.  (Thèse  de  Paris,  1881.)  —  11.  De  la  cécité  et  de  la  sur¬ 
dité  des  mots  dans  l’aphasie,  par  Mademoiselle  Nadine  Skwortzoff. 
(Thèse  de  Paris,  1881.)  —  III.  Note  sur  un  cas  de  cécité  et  de  surdité 
cérébrales  (cécité  et  surdité  psychiques),  par  A.  Chauffard.  [Revue 
mens,  de  médecine,  novembre  1881.) 

I.  — L’étage  inférieur  du  pédoncule  cérébral  se  trouve  divisé  en  trois 
faisceaux  de  fibres.  Le  faisceau  interne  est  en  relation  avec  les  cen¬ 
tres  bulbaires  ;  le  faisceau  moyen  se  continue  avec  le  faisceau  pyra¬ 
midal,  il  dégénère  à  la  suite  des  lésions  destructives  de  ce  faisceau 
ou  des  circonvolutions  auxquelles  il  aboutit;  enfin  le  faisceau  ex¬ 
terne,  qui  ne  dégénère  jamais,  constitue  le  faisceau  sensitif  à  son 
passage  dans  le  pédoncule,  avant  son  entrée  dans  le  cerveau.  A  ce 
moment  les  fibres  du  nerf  optique  et  du  nerf  olfactif  ne  s’y  sont  point 
encore  ajoutées;  leur  jonction  se  fait  seulement  à  la  partie  posté¬ 
rieure  de  la  capsule  interne,  de  sorte  que,  dans  un  même  point,  sorte 
de  carrefour  nerveux  (Charcot),  tous  les  faisceaux  sensitifs  se  trou¬ 
vent  réunis.  Qu’une  lésion  destructive  se  fasse  etrompe  les  faisceaux 
au  passage  de  ce  défilé,  qu’une  compression  de  voisinage  se  pro¬ 
duise,  et  l’on  constatera  de  l’autre  côté  du  corps  une  hémianes¬ 
thésie  complète.  C’est  ce  que  M.  Raymond  a  bien  démontré  dans  sa 
T.  155.  14 
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thèse  sur  rhémianesthésie,  l’hémichorée  et  les  tremblements  sym¬ 
ptomatiques. 

Que  deviennent  les  fibres  sensitives  au-dessus  du  carrefour,  dans 
la  couronne  rayonnante?  A  quelles  circonvolutions  vont-elles  se 
distribuer?  Se  divisent-elles  en  faisceaux  secondaires  isolément  des¬ 
tinés  à  certains  points  des  circonvolutions?  Existe-t-il,  en  un  mot, 
décentres  sensitifs  et  sensoriels  analogues  aux  centres  moteurs,  ou 
bien  les  fibres  s’entremêlent-elles  de  telle  sorte  qu’il  n’existe  plus 
de  centres  séparés  mais  une  zone  sensitive  étendue? 

Les  recherches  de  Meynert  entreprises  sur  le  singe  avaient  déjà 
fait  connaître  l’existence  du  faisceau  cérébral  des  fibres  sensitives  et 
sa  distribution  générale.  L’étude  de  M.  Ballet  confirme  la  description 
de  Meynert  :  il  a  pu  suivre  chez  l’homme  le  faisceau  sensitif,  étudié 
par  Meynert  sur  le  singe. 

Pour  arriver  à  déterminer  dans  le  cerveau  le  trajet  des  fibres  ner¬ 
veuses,  à  fixer  leur  mode  d'implantation  aux  circonvolutions,  trois 
méthodes  principales  peuvent  être  suivies  :  la  méthode  anatomique 
par  laquelle  on  dissèque,  on  poursuit  dans  leur  distribution  les  trac- 
tus  nerveux  ;  la  méthode  physiologique  par  laquelle  on  supprime  ou 
l’on  excite  les  faisceaux  nerveux  et  les  circonvolutions  ;  enfin  la  mé-. 
thode  clinique  par  laquelle  on  rapporte  aux  lésions  observées  à  l’au¬ 
topsie  les  phénomènes  constatés  pendant  la  vie. 

M.  Ballet  a  laissé  de  côté  la  méthode  physiologique  et  il  avait  pour 
cela  cette  excellente  raison  que  ses  résultats  sont  on  contradiction 
avec  ceux  qui  résultent  de  l’étude  pathologique.  Si  les  expériences 
physiologiques  permettent  de  varier  les  lésions,  elles  ont  le  grave 
tort  de  succéder  forcément  à  un  traumatisme  et  de  porter  sur  des 
animaux. 

Grâce  à  l’emploi  du  bichromate  de  potasse,  en  étudiant  le  faisceau 
sensitif  sur  des  coupes  verticales  et  horizontales,  M,  Ballet  a  pu 
suivre  ce  faisceau  dans  son  irradiation  et  déterminer  à  quelles  cir-r 
convolutions  aboutissent  les  fibres  rayonnantes. 

A  la  partie  la  plus  reculée  delà  capsule  interne,  dans  le  tiers  pos-> 
térieur  du  segment  le  plus  reculé  de  cette  capsule,  les  faisceaux  sen¬ 
sitifs  ne  sont  pas  encore  intimement  mélangés.  L’étude  anatomique 
fait  voir  que  les  fibres  optiques  venues  du  pulvinar  et  des  corps  ger 
nouillés  abordent  la  masse  de  ces  faisceaux  par  leur  partie  interne. 
L’observation  clinique  confirme  cette  donnée,  elle  porte  même  à  pen¬ 
ser  que  les  faisceaux  sensoriels  sont  tous  situés  à  la  partie  externe  du 
pied  de  la  couronne  rayonnante.  En  effet,  des  lésions  limitées,  situées 
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en  dehors  du  faisceau  sensitif,  n’intéressant  que  ses  fibres  externes 
peuvent  abolir  la  sensibilité  générale  en  laissant  intactes  les  diverses 
sensibilités  sensorielles. 

Plus  haut  la  séparation  n’existe  plus  et  la  localisation  pathologique 
n’est  plus  possible.  Dans  leur  insertion  à  la  substance  corticale,  les 
fibres  les  plus  antérieures  du  faisceau  sensitif  aboutissent  en  avant 
aux  circonvolutions  frontale  et  pariétale  ascendantes  :  elles  empiè- 
tentainsi  sur  le  domaine  du  faisceau  pyramidal.  A  partir  de  ce  point, 
les  unes  après  un  trajet  direct,  les  autres  après  s'êl.re  incurvées,  elles 
vont  se  distribuer  aux  circonvolutions  pariétales  et  temporo-occipi- 
tales. 

Ces  données  anatomiques,  un  peu  incertaines  parfois,  sont  pleine¬ 
ment  confirmées  par  l’analyse  et  la  comparaison  des  observations 
dans  lesquelles  on  a  relevé  des  lésions  de  la  partie  du  cerveau  qui 
s’étend  de  la  frontale  ascendante  à  la  pointe  du  lobe  occipital.  Après 
avoir  soigneusement  étudié  et  pesé  ces  observations,  il  est  impos¬ 
sible  de  fonder  sur  elles  une  localisation  sensorielle  qui  corresponde 
à  la  localisation  physiologique.  Il  existe  une  zone  sensitive,  et  pas 
de  centres  sensitifs,  et  comme  cette  zone  est  très  vaste,  il  est  dif¬ 
ficile  de  concevoir  une  lésion  corticale  suffisamment  étendue  pour 
donner  naissance  à  une  hémianesthésie  sensitivo-sensorielle  com¬ 
plète.  La  suppléance  étant  très  facile,  les  phénomènes  d’anesthésie 
sont  le  plus  souvent  fugaces,  mais  on  peut  les  rencontrer  après  tou¬ 
tes  les  lésions  qui  portent  sur  la  zone  sensitive.  Toutefois,  certaines 
conditions  pathologiques  comme  l’hystérie,  certaines  intoxications 
comme  le  saturnisme,  peuvent  influencer  cette  vaste  étendue  dans 
son  ensemble  et  produire  cette  hémianesthésie  complète. 

IL  —  Mlle  Nadine  Skwortzoff  a  fait  de  la  cécité  et  de  la  surdite  des 
mots  dans  l’aphasie  une  étude  d’ensemble. 

Nous  n’avons  pas  l’intention  de  reprendre  ici  la  critique  faits 
autrefois  dans  les  Archiver,  et  nous  nous  contenterons  de  relever 
dans  le  présent  travail  les  faits  nouveaux  qui  nous  paraissent  le  plus 
mériter  considération. 

Quelle  que  soit  l’opinion  que  l’on  professe  sur  ce  point  de  l’histoire 
de  l’aphasie,  il  est  juste  de  reconnaître  que  la  thèse  de  Mlle  Nadine 
Skwortzoff  présente  de  réelles  qualités.  La  très  grande  majorité 
des  faits  connus  s’y  trouve  réunie;  les  théories  soutenues  en  faveur 
de  l’aphasie  sensorielle  y  sont  fidèlement  et  clairement  exposées. 
Beaucoup  d’observations  nouvelles  sont  relatées,  et  ce  travail,  si  riche 
en  documents,  sera  certainement  consulté  avec  utilité  par  ceux  qui 


212  REVUE  GÉNÉRALE. 

voudront  entreprendre  ou  pousser  plus  loin  l’étude  de  ces  troubles 
du  langage. 

Il  est  de  toute  nécessité  de  rappeler  brièvement  ce  qu’on  entend 
par  surdité  et  cécité  verbales. 

Un  aphasique  entend  les  paroles  qu’on  lui  adresse  sans  les  com¬ 
prendre,  il  les  perçoit  en  tant  que  son,  que  bruit  banal,  sans  pou¬ 
voir  leur  attribuer  de  signification  :  il  est  atteint  de  surdité  verbale. 
Un  autre  voit,  en  tant  que  linéaments,  qu’accidents  de  couleur,  les 
lettres  d’un  mot;  il  ne  peut  lire  ni  comprendre  ce  mot  :  il  est  atteint 
de  cécité  verbale.  Le  premier  entend,  le  second  voit,  ni  l’un  ni  l’autre 
no  comprennent.  Jusqu’ici  tout  est  pour  le  mieux  et  ces  particulari¬ 
tés  se  rencontrent  sans  nul  doute  chez  certains  aphasiques.  Mais  on 
a  tenté  de  rapporter  ces  phénomènes  à  une  lésion  cérébrale  iden¬ 
tique,  de  les  localiser  en  un  mot;  la  surdité  et  la  cécité  verbales  se 
produiraient  après  destruction  d’une  partie  de  la  zone  sensitive  du 
cerveau  avoisinant  la  première  et  la  seconde  circonvolution  tempo¬ 
rales.  Comme  c’est  précisément  dans  ce  point  que  les  physiologistes 
ont  placé  le  centre  des  impressions  auditives  et  visuelles,  il  était 
tout  simple  de  rapporter  la  surdité  et  la  cécité  verbales  à  la  dispa¬ 
rition  des  points  où  aboutissent  les  nerfs  optiques  et  acoustiques. 
Les  centres  de  perception  cérébrale,  psychique,  n’existent  plus,  la 
perception  manque. 

Nous  avons  adressé  à  cette  théorie  des  reproches  que  nous  deman¬ 
dons  la  permission  de  résumer. 

Dans  l’ordre  clinique  nous  reconnaissons  parfaitement  que  certains 
aphasiques  ne  comprennent  pas,  mais  c’est  pour  nous  question  de 
degré  et  non  d’espèce.  Tous  les  aphasiques  ont  des  troubles  intel¬ 
lectuels  plus  ou  moins  marqués  et  l'amnésie  ou  l’incorrection  de  la 
mémoire  tient  chez  eux  une  place  importante ,  quelquefois  pré¬ 
pondérante. 

Il  faut  distinguer  du  reste  les  aphasiques  qui  sont  encore  près  du 
début  de  leur  affection  et  cela  d’autant  mieux  que  cette  affection  a 
commencé  par  un  ictus  apoplectiforme.  Il  est  certain,  du  reste,  que, 
à  mesure  qu’on  s’éloigne  de  ce  début,  il  se  fait  une  véritable  répara¬ 
tion  ;  l’intelligence  prise  dans  son  ensemble  reprend  du  terrain  perdu 
et  ses  modifications  se  spécialisent  d’une  façon  très  variable  et  très 
curieuse  suivant  les  sujets. 

Les  partisans  de  la  surdité  et  de  la  cécité  verbales  semblent  avoir 
fait  de  l’hébétude  post-apoplectique  et  de  l’abrutissement  des  ma¬ 
lades  atteints  de  vastes  lésions  destructives  un  état  morbide  auto¬ 
nome  analogue  à  l’aphasie  vraie. 
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Au  point  de  vue  de  l’anatomie  pathologique,  nous  avons  fait  remar¬ 
quer  que  dans  presque  toutes  les  observations  les  lésions  étaient  très 
complexes,  très  étendues,  s’accompagnaient  presque  toujours  d’une 
destruction  complète  ou  partielle  de  la  troisième  circonvolution 
frontale  gauche. 

Le  type  clinique  ne  nous  paraissait  donc  pas  démontré,  puisque 
nous  y  trouvions  ou  bien  des  faits  habituels,  peu  rares  tout  au 
moins,  dans  l’aphasie  ordinaire,  ou  bien  les  conséquences  d’une  vaste 
destruction  du  cerveau.  La  localisation  n’ayant  pas  déraison  d’ètre 
plus  sérieuse,  la  conséquence  était  forcée. 

La  lecture  de  la  thèse  de  Mlle  Skwortzoïr  ne  nous  a  pas  fait  changer 
d’avis  sur  le  fond  même  de  la  question.  Elle  cite  deux  observations 
nouvelles  avec  autopsie.  L’une  appartient  à  M.  Magnan  ;  il  y  avait 
un  vaste  foyer  de  ramollissement  occupant  les  lobes  occipital  et 
sphénoïdal  et  se  terminant  à  la  racine  des  lobules  pariétauxsupérieur 
et  inférieur.  Tout  le  pédicule  de  la  troisième  frontale  étaitcriblé  de 
petits  foyers  de  ramollissement. 

L’autre  appartient  àM.  Déjerine.  C'est  certainement  la  plus  com¬ 
plète  et  celle  qui  pourrait  le  mieux  servir  à  la  démonstration. 

a  A  son  entrée  à  l’hôpital,  le  24  mai  la  malade  peut  prononcer  des 
phrases  entières,  nomme  quelques  objets,  comme  cuvette,  tim¬ 
bale,  etc.,  et  ne  réussit  pas  à  nommer  les  autres,  comme  chaise, 
crayon,  etc.,  en  indiquant  toutefois  l’usage  de  ces  objets. 

Elle  peut  lire  quelques  mots  au  milieu  d’une  phrase,  comme#  Ponl- 
Neuf  »,  mais  sans  les  comprendre;  sur  la  pancarte,  elle  reconnaît  son 
nom  et  le  montre  du  doigt.  Invitée  à  copier  quelques  mots,  elle  ne 
peut  reproduire  qu’une  lettre  (P),  et  rapidement  après,  elle  se  trouve 
«  butée  »,  suivant  son  expression.  Quelques  instants  après,  elle  écrit 
son  nom  et  «je  ne  puis». 

Elle  peut  bien  lire  un  nombre  de  trois  chiffres,  sans  comprendre 
la  valeur  de  ce  nombre,  mais  écrit  sous  la  dictée  un  nombre  de  deux 
ou  trois  chiffres  très  correctement. 

Plus  tard, elle  peutlire  son  nom  sans  pouvoir  lire  le  mot  «écrevisse», 
alors  qu’elle  vient  de  témoigner  par  mimique  du  dégoût  qu’elle  éprouve 
à  la  vue  d’un  de  ces  animaux. 

Elle  semble  comprendre  les  questions.  Elle  essaie  de  lire  à  plu- 
sieur  reprises  sans  y  parvenir. 

A  l’autopsie,  on  trouve  dans  le  lobule  pariétal  inférieurô  une  tu¬ 
meur  sarcomateuse  du  volume  d’une  mandarine,  5  centimètres  sur  6. 
La  troisième  frontale  est  intacte  à  gauche  comme  à  droite. 
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G@  fait,  on  le  voit,  est  encore  complexe,  en  vertu  même  du  volume 
relativement  considérable  de  la  tumeur. 

Il  faut  remarquer  aussi  que,  pendant  les  deux  mois  et  demi 
qu’on  l’a  tenue  en  observation,  la  malade  est  tombée  à  deux  ou  trois 
reprises  dans  un  état  comateux  qui  a  duré  quelquefois  plusieurs  jours. 
Quoi  qu’il  en  soit,  c’est  encore  là  l’observation  la  plus  démonstrative. 

Les  faits  sans  autopsie  que  rapporte  Mlle  Skwortzoff  pourront  con¬ 
tribuer  à  l’étude  de  l’alexie  où  de  la  surdité  des  mots  dans  l’aphasie  ; 
mais  on  est  parfaitement  en  droit  de  considérer  cette  alexie  et  cette 
surdité  verbale  comme  l'éxagération  de  certains  modes  de  l’aphasie 
et  non  comme  une  modification  essentielle  de  ce  complexusi 
Ce  n’est  pas  sans  intention  que  l’on  a  rapproché  ici  là  thèse  de 
Jl  lie  Skwortzoff  de  la  thèse  de  M.  Ballet.  La  surdité  et  la  cécité  ver¬ 
bales,  prises  en  tant  qu’entités  psycho-morbides  ontleur  raison  d’être 
principale  dans  l’existencs  des  centres  sensoriels,  et  le  travail  de 
iM.  Ballet  aboutit  précisément  à  cette  conclusion  qUe  rien  qui  res¬ 
semble  à  des  centres  de  cette  espèce  ne  se  peut  distinguer  dans  la 
zone  sensitive  du  cerveau.  Si  l’on  retire  à  la  théorie  son  point 
d’appui  physiologique,  elle  chancèle  et  menace  ruine. 


Ili.  —  M.  Chauffard  vient  précisément  de  publier  dans  la  ifeouemeîi- 
nielle  une  très  Intéressante  observation  qui  ne  manquerait  pas  d’être 
donnée  en  Alleniagne  comme  un  type  de  surdité  et  de  cécité  verbales. 

Un  homme  dé  44  ans  est  malade  depuis  deux  mois  environ,  il  s’es¬ 
souffle  facilement;  ses  pieds  enflent  le  soir  et  l’œdème  gagne  pro¬ 
gressivement  les  jambes,  les  cuisses,  le  bas-ventre.  L’ascite  est  très 
abondante.  Il  existe  dans  les  urines  une  notable  quantité  d’albumine. 
La  face  est  vultueuse,  cyanosée.  Le  foie  est  volumineux,  douloureux 
à  la  pression,  on  entend  à  la  base  des  poumons  des  râles  soüs-crépi- 
tants  gros  et  agminés. 

Trois  jours  avânt  sa  mort,  on  le  trouvé  appüyé  dés  deux  coiides 
sur  le  traversin,  immobile,  l’œil  fike,  perdu  dans  le  vagué.  Il  Sèinble 
méditér  profondéméiit. 

CI  Oh  a  beau  lui  parler,  le  secouer  par  l’épâülè,  porter  vivement  la 
main  devant  ses  yeux,  il  ne  voit  rien,  n’enterid  riéti,  ne  semble  avoir 
nulle  conscience  de  ce  qui  l’etitoure.  Si  on  lui  parlé  fortement  et  en 
insistant,  il  tourne  cependant  la  tête  du  côté  d’oü  lui  Vient  le  son, 
mais  sans  que  rien  permette  de  croire  qu’il  a  compris  cequ’On  lui  di¬ 
sait,  que  la  perception  auditive  qu’il  a  vaguement  ressentie  a  éveillé 
ondui  une  idée  ou  un  souvenir.  De  même  pour  la  vision  :  lés  pUpil- 
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les  sont  moyennement  dilatées  et  immobiles  ;  l’œil  vague  ne  fixe  pas, 
ne  suit  pas  les  objets  qui  passent  dans  le  champ  visuel,  et  cependant 
le  malade  n’est  pas,  à  proprement  parler,  amaurotique,  puisqu’il 
prend  très  bien  sur  sa  table  de  nuit  les  objets  qui  lui  sont  néces¬ 
saires.  11  voit  et  saisit  sans  hésitation  le  bâtonnet  de  la  corde  qui  lui 
sert  à  S0  redresser  sur  son  lit,  mais  ne  reconnaît  nullement  ceux 
qui  l’entourent.  Notons  que  l’œil  droit  semble  moins  largement  ou¬ 
vert  que  celui  du  côté  opposé  et  cligne  à  demij  comme  si  là  paupière 
supérieure  était  légèrement  abaissée  ;  cette  asymétrie  des  deux  yebx 
achève  de  donner  à  l’ensemble  de  la  physionomieun  caractère  étrange 
et  indéfinissable  .» 

A  l’autopsie,  on  trouve  sur  l’hémisphère  gauche  une  lésion  visible 
à  première  Vue  et  parfaitement  isolée.  «  Il  s’agit  d’iin  fdyer  de  ramol¬ 
lissement  rouge  dont  la  forme  générale  est  circulaire,  bien  que  les 
bords  en  soient  Un  peu  sinueux.  Gomme  dimension,  Ce  foyer  est  à 
peu  près  grand  comme  uné  pièce  de  5  francs  en  argent;  comme  siège, 
il  est  en  plein  lobe  pariétal  et  occupe  le  lobule  du  pli  courbe  et  le  pli 
courbe.  En  haüt,  il  s’avance  jüSqU’à  la  scissure  ihterpariétdlëi  Sans 
la  dépasser  j  en  bas,  il  est  à  cheval  sur  l'extrémité  supérieure  de  la 
scissure  parallèle  et  des  deux  CirconVolutioiïs  qUi  là  limitent,  pre 
mièreet  deuxième  temporales. 

«  Le  foyer  que  nous  venons  de  décrire  occupe  toute  l’épaisseur  de  la 
substance  grise  des  circonvolutions,  empiète  très  légèrement  sur  les 
fibres  blanches  sous-jacentes.  A  son  niveau,  la  substance  cortioalê 
est  friable,  ramollie  et  d’une  coloration  rose  foncée.  L’embolie,  si  elle 
existait,  n’a  pu  être  démontrée,  » 

Le  cœur  était  énorme,  dilaté,  sans  lésions  oriflcielles  organiques. 
La  crosse  de  l’aorte  était  athéromateuse,  le  foie  muscade,  entouré  de 
périhepatite^  les  reins  congestionnés  et  graisseux. 

Nous  ne  nous  arrêterons  point  à  cette  remal-que  que  le  malade  était 
asystoliquej  qu’il  y  avait  de  l’albumine  dans  l’urine,  que  les  phéno¬ 
mènes  cérébraux  si  particuliers  ne  se  sont  montrés  que  trois  jours 
avantla  mort;  combien  d’asystoliques,  d’albuminuriques  voit-on  sans 
qu’on  assiste  au  tableau  si  frappant  qu’a  relevé  et  si  bien  décrit 
M.  Chauffard  ! 

Réellement  le  malade  semblait  séquestré  du  monde  extérieur.  Il  en¬ 
tendait,  il  voyait  sans  comprendre. 

Peut-être  la  vue  et  l’ouïe  n’ont-elles  attiré  spécialement  l’attention 
que  parce  qu’il  était  extrêmement  difficile  déjuger  de  l’état  des  au¬ 
tres  sens,  du  goût  et  de  l’odorat.  La  perception  tactile  semblait  mo- 
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difiée;  le  malade  ne  relirait  ses  membres  qu’avec  unegrande  lenteur 
lorsqu’on  le  piquait.  La  sensibilité  n’ôtait-elle  pas  prise  dans  son  en¬ 
tier?  La  question  mérite  d’être  posée.  Si,  en  effet,  la  sensibilité  était 
émoussée  dans  ses  différents  modes;  si  la  perception  dans  son  en¬ 
semble  était  atteinte,  s’il  ne  s’agit  plus  seulement  de  la  vue  et  de 
l’ouïe,  il  n’est  plus  question  de  localisation  et  les  choses  changent  de 
face.  Le  fait  n’est  plus  un  appoint  à  la  surdité  et  à.  la  cécité  verbales 
qui  reposent  essentiellement  sur  une  localisation.  Aussi  M.  Chauffard 
a-t-il  fort  sagement  fait,  à  notre  avis,  de  parler  de  surdité  et  de  cé¬ 
cité  psychiques,  cérébrales,  au  lieu  de  surdité  et  de  cécité  verbales. 
La  distinction,  subtile  en  apparence,  est  en  réalité  fondamentale. 

Il  faudra  donc  dorénavant  rechercher  si  lazone  sensitive  du  cerveau 
ne  peut  pas  être,  dans  certaines  conditions,  en  quelque  sorte  suppri¬ 
mée  au  point  de  vue  de  l’entendement,  de  telle  façon  que  les  impres¬ 
sions  extérieures  arrivent  au  malade  émoussées  et  méconnaissables. 
Il  faudra  fixer  avec  le  plus  grand  soin  si  cette  torpeur  de  la  percep¬ 
tion  porte  sur  l’ensemble  de  sensations  ou  seulement  sur  quelques- 
unes  d’entre  elles  ;  si  la  totalité  de  l’appareil,  récepteur  est  frappée  ou 
seulement  une  partie  de  cet  appareil,  et  si,  par  conséquent,  la  locali¬ 
sation  sensorielle  est  réelle.  Toute  la  question  est  là.  A.  M. 

The  Bradshaw’s  Lecture  on  nervous  affections  of  the  hand,  au 
College  Royal  des  médecins  de  Londres,  par  G.  Vivian  Poobe,  por- 
fesseur  de  jurisprudence  médicale  à  University  college,  médecin-adjoint 
à  University  college  hospital.  (Lancet,  3  septembre  1881  et  suiv.) 
—  Avant  d’aborder  le  terrain  de  la  clinique,  l’auteur  procède  à  quel¬ 
ques  considérations  intéressantes  sur  la  constitution  du  plexus  bra¬ 
chial,  et  de  ces  données  anatomiques  essaye  de  dégager  ce  fait 
important,  au  point  de  vue  pratique,  que  les  filets  moteurs  et  sensi¬ 
tifs  des  nerfs  radial  et  médian  sont  en  rapport  direct  avec  la  totalité 
du  renflement  cervical  de  la  moelle,  tandis  que  les  filets  moteurs  et 
sensitifs  du  nerf  musculo-cutané  correspondent  aux  trois  cinquièmes 
supérieurs  et  ceux  du  cubital  aux  deux  cinquièmes  inférieurs  de  ce 
même  renflement.  Les  faits  expérimentaux  viennent  à  l’appui  de  cette 
interprétation.  Ferrier  etGerald  Yeo,  en  excitant  tour  à  tour  les  bran¬ 
ches  antérieures  des  paires  nerveuses  qui  prennent  part  à  la  formation 
du  plexus  brachial,  sont,  en  effet,  arrivés  aux  résultats  suivants  :  l’ex¬ 
citation  de  l’une  quelconque  de  ces  branches  situées  au-dessus  de  la 
huitièmepaire  cervicale,  n'amenait  aucun  mouvementdans  la  sphère  de 
distribution  du  nerf  cubital  ;  l’irritation  de  l’une  quelconque  des  ra¬ 
cines  situées  au-dessous  de  la  cinquième  paire  cervicale  ne  donnait 
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lieu  à  aucune  contraction  dans  les  muscles  placés  sous  la  dépendance 
du  musculo-cutané;  mais  des  mouvements  se  produisaient  dans  l’aire 
de  distribution  des  nerfs  médian  et  radial  quand  la  stimulation  por¬ 
tait  sur  les  cinquième,  sixième,  septième  et  huitième  branches  cervi¬ 
cales. 

Ces  expériences  confirment  donc  la  large  origine  des  nerfs  médian 
et  radial  dans  le  renflement  cervical,  et  montrent  que  celle  du  mus¬ 
culo-cutané  est  limitée  à  la  portion  supérieure  et  celle  du  cubital  à 
la  portion  inférieure  de  ce  renflement. 

L’observation  clinique  a  déjà  conduit  Remak  à  penser  que  les  cel¬ 
lules  motrices  sont  distribuées,  dans  le  renflement  cervical  de  la 
moelle,  en  groupes  fonctionnels.  L’étude  du  plexus  brachial  rend 
toujours  bien  peu  probable  qu’une  lésion  limitée  de  la  moelle  puisse 
amener  une  paralysie  complète  d’un  groupe  très  considérable  de  mus¬ 
cles  ;  sa  structure  semble,  au  contraire,  devoir  prémunir  contre  ce 
danger. 

En  d’autres  termes,  il  est  vraisemblable  qu’une  altération  se  pro¬ 
duisant  à  l’une  des  jonctions  de  ce  plexus  serait  susceptible  d’en¬ 
traîner  de  curieuses  combinaisons  de  paralysies  musculaires,  et,  en 
effet,  Hœdmaker,  qui  a  rapporté  deux  cas  de  paralysie  d’Erb —  para¬ 
lysie  des  muscles  deltoïde,  biceps,  brachial  antérieur  et  supinateur, 
—  incline  à  placer  cette  lésion,  non  pas  dans  la  moelle,  mais  bien 
au  point  de  jonction  des  cinquième  et  sixième  branches  cervi¬ 
cales. 

Cette  anastomose  des  nerfs  a  encore  une  autre  importance  :  un  pro¬ 
cessus  inflammatoire  vient-il  atteindre  un  cordon  nerveux,  l’alfection 
peut  remonter  le  long  du  trajet  du  nerf  et  donner  lieu  à  une  névrite 
acendante;  celle-ci,  parvenue  au  point  anastomotique,  peut  compro¬ 
mettre  l’intégrité  des  autres  filets  nerveux  qui  en  partent.  Les  rela¬ 
tions  de  tels  faits  ne  sont  pas  rares.  (Duchesne,  Putzel,  Boeck,  etc.) 

En  fait  d’anostomoses  nerveuses,  on  ne  saurait  perdre  de  vue,  dans 
l’explication  des  troubles  trophiques  qui  surviennent  à  la  suite  des 
paralysies  du  membre  supérieur,  celles  qui  existent  entre  le  grand 
sympathique  et  les  branches  du  plexus  brachial. 

Quant  aux  phénomènes  de  sensibilité,  il  est  à  noter  que  leur  altéra¬ 
tion  est  moins  fréquente  que  celle  des  fonctions  motrices  de  la  main  ; 
si  la  sensibilité  et  le  mouvement  ont  été  abolis  simultanément,  c’est 
toujours  l’anesthésie  qui  tend  à  disparaître  la  première,  quand  la  ré¬ 
paration  doit  se  faire. 

Abordant  ensuite  l’étude  des  altérations  dans  la  forme  et  les  fonc- 
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tiens  de  la  main  qu’entraînent  certaines  maladies  du  système  ner¬ 
veux,  l’auteur  s’occupe  tout  d’abord  des  faits  qui  se  produisent  à  la 
suite  d’une  lésion  de  l’écorce  cérébrale.  On  ne  saurait  plus  contester 
aujourd’hui  le  rapport  qui  existe  entre  une  destruction  d’un  ter¬ 
ritoire  déterminé  de  cellules  corticales  d’un  centre  excito-mo- 
tsur  de  l’ün  des  hémisphères  et  la  production  d’une  paralysie  dans 
le  membre  du  côté  opposé;  il  existe,  à  cette  heure,  plusieurs  ob¬ 
servations  de  monoplégie  brachiale,  en  dehors  des  faits  de  l’expéri-^ 
mentation. 

Quant  à  l’hémiplégie  commune,  elle  amène  souvent  avec  elle  deux 
résultats  dit  côté  de  la  main,  qui  méritent  d’être  attentivement  étu¬ 
diés:  la  contracture  et  le  tremblement  spasmodique. 

Le  premier  de  ces  phénomènes estun faltvülgairement  observéaprès 
■  l’hémiplégie  et  dans  lequel  il  convient  de  voir  la  conséquence  d’un 
processus  dégénératif  descendant.  Cette  complication  est  surtout 
accentuée  dans  les  lésions  du  corps  strié  et  ne  se  produirait  pas,  d’a¬ 
près  Straus,  à  la  suite  d’altérations  de  la  couche  corticalei  opinion 
qui  n’est  pas  acceptée  par  tous  les  observateurs. 

Cette  dégénérescence  obéit  à  la  loi  qui  préside  à  toutes  les  dégéné¬ 
rations  nerveuses  et  se  trouve  réalisée  environ  deux  mois  après  l’at¬ 
taque  d’hémiplégie,  le  plus  ordinairement. 

Dans  les  deux  tiers  des  cas,  à  peu  près,  le  membre  contracturé  se 
place  dans  l’attitude  delà  flexion  ou  de  la  pronation.  Pour  ce  qui  re-^ 
garde  plus  particulièrement  la  main,  la  position  est  une  exagération 
de  celle  que  l’on  constate  sur  le  cadavre  :  les  doigts  sont  fortement 
fléchis  et  fixés  dans  la  paume  delà  main. 

L’autre  conséquence  de  l’hémiplégie.,  le  tremblement  spasmodique, 
est  un  phénomène  moins  fréquent. 

Dans  l’une  des  observations  rapportées  par  Vivian  Poore  le  trem¬ 
blement  n’était  survenu  que  sept  ans  après  l’attaque  d’héiniplégie, 
laquelle  aurait  été  provoquée  par  un  violent  traumatisme,  au  niveau 
du  vertex,  à  l’âge  de  26  ans.  La  secousse  spasmodique  était  surtout 
très  marquée  dans  le  bras  ;  le  poignet  était  en  extension  forcée  et 
la  main  en  pronation  extrême.  L’âuteur,  qui  a  eu  l'occasion  de  voir 
plusieurs  cas  semblables,  se  croit  autorisé  à  prétendre  que  le  premier 
facteur  dans  la  production  de  toutes  ces  formes  chroniques  de  trem¬ 
blement  spasmodique  est  ta  privation  de  l’influence  de  la  volonté  sur 
les  muscles  qui  se  trouvent  abandonnés  à  eux-mêmes,  sans  con¬ 
trôle. 

A  propos  des  conséquences  possibles  d’une  lésion  cérébelleuse  sur 
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les  fonctions  de  la  main,  Vivian  Poore  cite  l’observation  d’un  très 
eune  enfant,  chez  lequel  ilcon  stata,  pendant  la  vie,  les  phénomènes 
de  raideur  tétanique  des  membres,  et  dans  les  jours  qui  précédèrent 
la  mort,  un  état  très  prononcé  d’opisthotolios  ;  les  jambes  ôtaient  en 
extension  forcée  ainsi  que  les  orteils  ;  il  n’y  avait  aucune  rigidité  des 
maxillaires.  Les  bras  étaient  en  rotation  eh  dedans,  et  cela  à  tel  point 
que  les  coudes  regardaient  en  avant,  tandis  que  les  mains  en  pro¬ 
nation  excessive,  avaient  leur  face  palmaire  dirigée  en  avant, 
ayant  exécuté  un  tour  complet  sur  elles-mêmes. 

A  plusieurs  points  de  Vue  les  observations  suivantes  méritent  d’ê¬ 
tre  rapportées. 

X...,  24  ans,  enceinte  de  plusieurs  mois,  s’expose  une  nüit,  pendant 
plusieurs  heures,  le  dos  à  une  fenêtre,  finit  par  s’ÿ  endormir  et  se  ré¬ 
veille  en  proie  à  un  très  fort  malaise  ;  elle  a  de  la  fièvre,  elle  vomit,  et 
se  plaint  d’une  douleur  dans  le  côté  gauche  du  ooU  et  du  cuir  che¬ 
velu  ;  son  bras  gauche  est  très  lourd,  et  enfin  trente-six  heures  seu¬ 
lement  après  Cet  accident  ou  la  première  apparition  delà  douleür,  ce 
membre  était  complètenient  inerte,  toutefois  sans  atteinte  de  la  sen‘ 
sibilité.  Sans  changement  aucun,  non  plus,  dans  la  température,  la  co¬ 
loration  du  bras  paralysé,  c^est-è-dire  sans  troubles  trophiques. 

Ces  phénomènes  se  poursuivirent  ainsi  plusieurs  mois  ;  dans  ce  laps 
de  temps,  l’accouchement  eut  lieu  normalement.  Une  année  après  lé 
début  de  l’affection,  le  bras  de  la  malade  était  encore  inerte,  mais 
il  ne  s’y  était  produit  aucune  atrophie,  grâce  à  réleclriSâtiofi  régu¬ 
lière.  Quant  au  diagnostic.  Vivian  Poore  se  prononce  dans  ce  cas, 
pour  une  inflammation  a  frigore,  des  méninges  spinales  qui,  épaissiéS 
par  le  processus  inflammatoire,  ont  exercé  Une  compression  sur  les 
racines  antérieures  de  la  moelle. 

En  comparaison  avec  ce  cas,  on  peut  citer  l’observation  suivante 
de  paralysié  complète  du  bras  droit,  après  le  traumatisme  du  pleXUs 
brachial. 

F...,  âgée  de  5  ans,  tombe  en  mars  187'7  sous  les  marches  d’un  es¬ 
calier  et  se  contusionne  vioiemment  toute  là  région  de  l’omoplate  du 
côté  droit.  Bientôt  le  bras  correspondant  devient  lent  à  exécuter  les 
rnoUvementSj  et,  trois  mois  après  cette  chute,  il  est  complètement 
inerte,  avec  abolition  delà  sensibilité  au-dessous  delà  partie  moyenne 
de  l’avant-bras.  La  petite  malade  disait  éprouver  dans  les  doigts  du 
membre  paralysé,  pendant  la  nuit,  une  forte  sensation  de  chaleur. 
L’électrisation  fut  faite  méthodiquement,  sans  la  moindre  interrup¬ 
tion. 
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En  novembre,  la  sensibilité  reparut,  tout  en  restant  encore  obtuse, 
cependant,  aux  extrémités  digitales. 

Le  poignet  avait  conservé  ses  mouvements  de  flexion  et  d’exten¬ 
sion,  la  main  était  en  griffe. 

En  avril  1878,1e  bras  avait  à  peu  près  recouvré  le  mouvement,  mais 
la  main  restait  paralysée  et  était  le  siège  de  divers  troubles  trophi¬ 
ques  consistant  dans  la  tuméfaction  de  l’extrémité  des  doigts,  qui 
paraissaient  comme  atteints  d’engelures, et  dansla  décoloration  puis  la 
chute  des  ongles. 

En  juillet,  le  mouvement  n’était  toujours  pas  revenu  à  la  main.  En 
juin  1879,  les  muscles  commencèrent  à  réagir  sous  l’influence  de  la 
faradisation. 

En  juin  1880,  la  malade  peut  se  servir  assez  bien  de  sa  main,  et 
s’exercer  au  piano,  bien  que  le  pouce  n’ait  pas  encore  repris  toute  son 
activité.  Comme  le  fait  remarquer  Vivian  Poore,  le  fait  caractéristi¬ 
que,  dans  cette  observation,  est  la  longue  persistance  des  troubles 
consécutifs  au  traumatisme  causal,  lequel  se  produit  en  mars  1877  et 
se  prolonge,  dans  ses  effets,  jusqu’en  août  1881,  c’est-à-dire  pendant 
quatre  ans  et  demi.  Durant  toute  cette  période,  on  a  pu  constater  la 
marche  lente,  mais  constante,  de  la  maladie  vers  la  guérison  qui  s’est 
opérée  dans  l’ordre  habituel,  c’est-à-dire  que  la  sensibilité  a  reparu 
en  premier  lieu  et  que  les  muscles  les  plus  rapprochés  du  tronc  ont 
été  aussi  les  premiers  à  retrouver  leurs  contractions. 

La  réparation  n’est  point  encore  aujourd’hui  tout  à  fait  complète, 
attendu  que  deux  muscles  de  la  main,  l’abducteur  du  pouce  et  le  pre¬ 
mier  interosseux  dorsal  restent  paralyés. 

11  est  probable  que,  dans  ce  cas,  les  troncs  nerveux  ont  été  contu¬ 
sionnés  par  la  tête  humérale  et  qu’à  la  suite  de  ce  traumatisme  ils 
sont  entrés  en  pleine  voie  de  dégénération  du  point  lésé  à  leur  termi¬ 
naison.  Pour  la  restitution  ad  inlégrum,  la  marche  est  la  même,  le 
stimulus  centrifuge  gagnant  de  proche  en  proche  et  s’ouvrant  le  che¬ 
min  dans  le  nerf  qui  se  répare. 

Le  retour  de  la  sensibilité,  dans  tous  les  cas  de  lésions  nerveuses, 
est  dû,  d’après  Vivian  Poore,  aux  conditions  suivantes  : 

1“  Les  filets  sensitifs  situés  au-dessous  du  point  lésé,  continuant 
à  recevoir  les  excitations,  et  entretenus  constamment  par  ce  stimu¬ 
lus,  ne  dégénèrent  pas  et  sont  rendus  à  leurs  fonctions,  dès  que  la 
lésion  entre  en  voie  de  réparation. 

2e  Les  impressions  de  toute  nature  sur  les  parties  situées  au-dessus 
de  l’endroit  malade  servent  aussi,  dans  une  certaine  mesure,  au  même 
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résultat,  en  sorte  qu’il  est,  pour  ainsi  dire,  impossible  de  priver  un 
nerf  sensible  de  ses  excitants  naturels. 

3“  Les  anastomoses  existant  entre  les  filets  sensitifs  permettent  aux 
impressions  de  choisir,  en  quelque  sorte,  la  voie  qui  offre,  pour  leur 
passage,  une  résistance  moindre. 

Malgré  de  très  graves  détériorations  nerveuses,  les  nerfs  peuvent 
donc  souvent  n’étre  pas  privés  longtemps  de  leurs  fonctions,  grâce 
à  ces  impressions  qui  mettent  obstacle  à  la  dégénérescence. 

Quant  aux  nerfs  qu’on  a  appelés  trophiques,  Vivian  Poore  émet  les 
plus  grands  doutes  sur  leur  existence.  Le  fait  qu’il  est  important  de 
ne  pas  perdre  de  vue  est  que  le  membre  paralysé,  par  cette  seule  rai¬ 
son  qu’il  est  privé  de  contractions,  se  trouve  dans  de  déplorables  con_ 
ditions  de  circulation,  et  partant  dénutrition.  En  résumé,  l’auteur 
est  porté  a  placer  les  conditions  trophiques  sous  la  dépendance  des 
nerfs  sensitifs  et  vaso-moteurs,  et  du  fonctionnement  musculaire. 

Paul  Garnier. 

De  la  syphilis  desartères,  par  Karl  Huber  (  Virchoiv's  Archiv.  t.  LXXIX, 
Heft  3,p.537,  1880).  —  Quand  la  syphilis  intéresse  le  système  circula¬ 
toire,  c’est  généralement,  d'après  les  auteurs  modernes  et  spécialement 
Baumgarten,  dans  les  artères  du  cerveau  qu’on  constate  les  lésions  les 
plus  étendues  ;  c’est  là  qu’on  observe  cette  artérite  oblitérante  que  quel¬ 
ques-uns  se  plaisent  à  regarder  comme  une  altération  spécifique.  Or  le 
cas  de  Huber  fait  exception  à  la  règle  :  il  s’agit  d’une  femme  de  22  ans, 
trop  jeune  par  conséquent  pour  l’athérome  vulgaire,  non  alcooli¬ 
que,  mais  infectée  depuis  dix  mois  et  ayant  présenté  tous  les 
signes  de  la  syphilis  normale  ;  à  l’autopsie,  on  trouve  chez  elle  des 
artères  cérébrales  et  cardiaques  absolument  saines,  mais  un  athérome 
étendu  à  la  presque  totalité  du  système  artériel,  parcourant  tous  les 
degré3,"depuis  le  simple  épaississementjusqu’à  la  calcification,  et  re¬ 
cherchant  surtout  les  artérioles  des  membres,  n’épargnant  pas  plus 
les  veines  que  les  artères. 

Que  faut-il  penser  de  cette  altération  étendue  des  vaisseaux?  Elle 
se  rapproche  trop  de  l’artério-sclérose  vulgaire  pour  qu’on  puisse 
la  mettre  aurangdeslésions  spécifiques,  mais  on  est  forcé  de  reconnaî¬ 
tre  que  la  syphilis  a  joué  dans  sa  production  le  rôle  de  cause  prédis¬ 
posante,  comme  le  font  si  souvent  l’alcoolisme  et  la  vieillesse. 

Voici  le  résumé  de  l’observation  : 

Le  sujet  est  une  prostituée  de  22  ans  ;  elle  a  eu  à  14  ans  la  scarla¬ 
tine  avec  diphthérie  et  néphrite;  à  18  ans,  elle  a  commencé  à  mener 
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joyeuse  vio,  et  l’année  suivante  a  contracté  une  pleurésie  et  une  cys-i 
tite.  C’est  à  21  ans  qu’elle  a  été  syphilisée  ;  rien  n’a  manqué  au  dia¬ 
gnostic  :  roséole,  plaques  muqueuses  de  la  vulve,  de  la  bouche,  pso¬ 
riasis  palmaire;  le  tableau  clinique  a  été  complet,  on  l’a  traitée  par 
les  frictions  à  l’onguent  napolitain. 

Elle  a  succombé  avec  des  signes  de  dégénérescence  des  reins:  albu¬ 
minurie,  ascite,  hydrothorax,  anasarque. 

A  l'autopsie,  épanchements  des  séreuses  péritonéale,  pleuraleet  péri- 
cardiaque.  Dégénérescence  amyloïde  delà  rate,  du  foie,  des  ganglions 
mésentériques,  de  l’intestin,  des  reins.  Tubercules  pulmonaires  ;  les 
artères  coronaires  et  les  artères  du  cerveau  sont  parfaitement  intactes. 
D’aorte,  saine  dans  le  tiers  supérieur,  présente  plus  bas  des  nodules 
lenticulaires  blanchâtres  ou  jaunâtres,  transparents,  augmentant  de 
nomhreetdevolumeàmesure  qu’on  s’approche  desarlères  iliaques, Les 
fémorales  sont  incrustéesdedépôtscalcairos,  et,  la  calcification  pro¬ 
gressant  du  centre  vers  la  périphérie,  on  voit  les  artérioles  musculaires 
et  celles  des  extrémités  inférieures  transformées  en  tubes  rigides.  Les 
artères  des  membres  supérieurs,  celles  des  viscère.s,  l’hépatique,  les 
rénales,  les  mésentériques,  n’échappent  pas  à  la  dégénérescence  cal¬ 
caire.  L’artère  pulmonaire  est  épaissie  sur  plusieurs  points  et  ses 
ramifications  sont  modifiées  comme  celles  des  artères  des  membres. 

A  leur  tour  les  veines  sont  envahies  par  l’athérome,  qui  manifeste 
encore  icisa  prédilection  pour  les  vaisseaux  des  membres  inférieurs, 
et,  dans  ces  vaisseaux,  pour  les  ramifications  les  plus  fines. 

Au  microscope,  on  voit  la  tunique  interne  des  artères  infiltrée  de 
cellules  fusiformes  ou  arrondies,  qui  deviennent  souvent  graisseuses  ; 
l’épithélium  estnormal.  Les  dépôts  calcaires  siègent  surtout  dans  cette 
même  tunique  et  refoulent  ou  envahissent  la  couche  moyenne  des  ar¬ 
térioles.  La  tunique  adventice  est  généralement  intacte,  Dans  le  rein 
la  calcification  n’atteintque  les  artérioles  visibles  à  l’œil  nu,' les  autres 
sont  amyloïdes.  L.  Gallurd, 

Vaseline  et  ses  propriétés.  -  Introduite  depuis  quelque  temps 
dans  le  commerce  de  parfumerie  et  dans  la  thérapeutique,  la  vase¬ 
line,  appelée  aussi  pétréoline,  est  retirée  des  résidus  de  la  distilla¬ 
tion  des  huiles  do  pétrole  brut.  Les  applications  qu'elle  a  déjà  re¬ 
çues  suffisent  à  prouver  qu’elle  ne  ressemble  pas  à  ces  substances 
qui  ne  doivent  leur  succès  qu’à  la  vogue  d’un  instant  ou  à  l’enthou¬ 
siasme  de  parrains  intéressés. 

Brune,  blonde  ou  blanche,  la  vaseline  n’est  pas  un  produit  chi- 
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mique  défini,  mais  un  mélange  de  plusieurs  hydrocarbures  liquides 
et  solides.  Ces  trois  colorations  correspoiideuL  à  trois  degrés  de 
pureté  différents;  la  vaseline  blanche  doit  seule  être  employée  à 
la  préparation  des  médicaments. 

Pour  l’extraire  du  produit  goudronneux  dont  la  distillation  a  sé¬ 
paré  les  essences  de  pétrole,  on  désinfecte  et  on  mélange  ces  résidus 
avec  du  noir  animal,  puis  on  les  soumet  à  l’action  de  l’éther  bouil¬ 
lant  qui  dissout  le  corps  complexe  qui  constitue  la  vaseline  ;  par  la 
distillation  et  l’évaporation,  on  sépare  ensuite  jusqu’aux  dernières 
traces  d’éther. 

La  vaseline  a  l’aspect  et  la  consistance  d’une  pâte  homogène, 
semi-transparente,  très  onctueuse,  neutre  et  dépourvue  d’odeur  et 
de  saveur  ;  cependant  l’action  do  la  lumière  développe  à  la  longue 
une  légère  odeur  de  pétrole. 

Son  point  de  fusion  est  voisin  de  30“  quand  elle  est  parfaitement 
blanche.  Elle  bout  vers  300°  et  distille  sans  résidu,  eu  produisant 
des  liquides  de  décomposition,  exhalant  l’odeur  du  pétrole.  Inso¬ 
luble  dans  l’eau  et  dans  l’alcool,  elle  se  dissout  en  toutes  propor¬ 
tions  dans  les  corps  gras,  les  essences,  le  sulfure  de  carbone  et  le 
chloroforme  ;  l’éther  la  dissout  beaucoup  mieux  à  chaud  qu’à  froid. 
Le  brome  et  l’iode  s’y  dissolvent,  surtout  à  l’aide  d’une  légère  éléva.. 
tion  de  température,  mais  il  se  fait  peu  à  peu  des  combinaisons  qui 
changent  la  nature  de  la  substance. 

La  parfumerie  a  déjà  tiré  un  excellent  parti  d’un  produit  qui  ne 
rancit  pas  comme  les  corps  gras  et  qui  permet  d’enlever  aux  fleurs 
leur  parfum,  soit  par  macération  vers  40“,  soit  à  froid  sur  dos 
châssis  de  verra,  alors  que,  dans  les  naênies  conditions,  les  corps 
gras  donnent  avec  les  fleurs  humides  ou  mouillées,  des  produits 
moins  suaves  et  beaucoup  plus  altérables.  On  s’ensert  de  préférence 
pour  l’extraction  du  parfum  de  l’iris,  de  la  vanille,  de  l’ambrette,  do 
la  fève  tonka,  etc. 

Son  emploi  en  thérapeutique  otfrira^t^ il  les  mênçes  avantages  V 
N’étant  pas  un  corps  gras,  agi Uelle  sur  l’épiderme  à  la  fagon  de 
l’axonge  ou  des  huiles  ?  Il  est  possible  que  les  substances  actives, 
qui  entrent  dans  les  pommades  dont  elle  est  la  base,  soient  moins 
facilement  absorbées  que  lorsqu’elles  ont  l’axonge  pour  véhicule. 
Mais  cette  objection,  si  toutefois  elle  est  fondée,  n’a  plus  de  raison 
d’ètre  quand  il  s’agit  d’une  application  sur  la  muqueuse  ;  aussi,  la 
vaseline  a-t-elle  servi  d’abord  à  la  préparation  des  pommades 
ophthalmiques. 
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S’il  est  admis  que  les  substances  minérales  agissent  d’autant  mieux 
qu’elles  sont  dans  un  état  de  division  plus  parfait,  les  glycérolés  l’em¬ 
portent  assurément  sur  les  pommades  préparées  à  l’aide  de  la  vase¬ 
line,  qui  ne  dissout  ni  les  extraits  végétaux,  ni  les  oxydes,  ni  les  sels 
métalliques.  L’incorporation  à  la  vaseline  de  solutions  aqueuses 
de  ces  substances  est  également  plus  longue  et  plus  difficile  qu’à 
l’axonge  ou  au  glycérolé  d’amidon. 

Mais  cet  inconvénient  ne  saurait  être  pris  en  considération  si  l’on 
remarque  que,  grâce  à  sa  nature,  la  vaseline  donne  avecl’iodure  de 
potassium  des  pommades  qui  gardent  très  longtemps  leur  blan¬ 
cheur,  preuve  d’une  parfaite  conservation  ;  avec  l’oxyde  de  mercure, 
un  mélange  dans  lequel  ce  composé  ne  subit,  après  des  mois,  au¬ 
cune  altération  ;  avec  beaucoup  d’autres  sels  métalliques,  des  prépa¬ 
rations  d’une  parfaite  inaltérabilité.  Ajoutons  à  cela  que,  grâce  à  sa 
neutralité,  elle  peut  être  appliquée  sur  les  muqueuses  et  sur  les  par¬ 
ties  les  plus  délicates  de  la  peau  sans  causer  la  moindre  irritation. 
C’est  là  sa  propriété  dominante,  par  laquelle  elle  est  réellement  su¬ 
périeure  à  l’axonge  et  à  la  glycérine,  même  absolument  pure. 

Aussi,  malgré  la  variabilité  de  sa  composition  et  l’absence  de 
pouvoir  dissolvant  à  l’égard  d’un  assez  grand  nombre  de  composés 
chimiques,  qui  la  placent  dans  des  conditions  d’infériorité  incontes¬ 
table  vis-à-vis  des  deux  corps  précédents,  la  vaseline  peut  elle  ré¬ 
pondre  à  des  indications  que  l’axonge  et  la  glycérine  ne  sauraient 
remplir. 

L.  Guignard. 

«  On  the  frothiug  of  urine  and  other  organic  liquids,  par  Robert 
Kirk,  M.  D.,  médecin-accoucheur  à  Glascow  Western  Infirmary 
{Glascow  méi.  Jour.,  octobre  1881).  --  Lorsqu’on  fait  passer  un  cou¬ 
rant  d’air  à  travers  un  liquide  albumineux,  comme  le  sérum  sanguin 
ou  une  solution  d’albumine  du  blanc  d’œuf,  on  voit  aussitôt  se  pro¬ 
duire,  à  la  surface,  un  grand  nombre  de  bulles  gazeuses.  C’est  là  un 
fait  vulgairejqui,  pour  avoirété  depuis  longtemps  constaté,  ne  semble 
pas  cependant  avoir  beaucoup  attiré  l’attention.  11  est  à  noter,  toute¬ 
fois,  que  le  D''  R.  Southey,  dans  ses  «  Lumleian  lectures  »  (1881),  y 
fait  allusion,  et  qu’à  son  tour  le  D”  A.  Hill  Hassal,  en  commentant  ces 
mêmes  lectures,  fait  remarquer  que  la  persistance  de  ces  bulles  d’air 
à  la  surface  d’une  urine  est  souvent  l’indice  d'une  modificationpatho- 
logique. 

Si,  après  avoir  dilué  du  sérum  sanguin  dans  deux  ou  trois  cents 
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fois  son  volume  d’eau  et  avoir  placé  une  certaine  quantité  de  cette 
solution  au  fond  d’une  éprouvette,  on  souffle,  au  moyen  d’un  tube, 
dans  l’épaisseur  de  ce  liquide,  on  voit  immédiatement  une  écume 
abondante  se  former  et  monter  jusqu’à  la  partie  supérieure  de  l’éprou¬ 
vette.  On  peut  ainsi  déceler  la  présence  d’une  proportion  très  faible 
d’albumine,  1  millième  par  exemple. 

Par  des  essais  comparatifs,  le  D”  Kirk  est  arrivé  à  constater  que 
l’albumine  du  sérum  possède  cette  propriété  de  former  de  l’écume  à 
un  degré  plus  élevé  que  l’albumine  du  blanc  d’œuf. 

Chacun  a  pu  s’assurer  que  lutine  normale  produit  de  l’écume,  mais 
ce  phénomène  n’est  vraiment  accentué  et  persistant  que  lorsqu’il 
s’agit  d’une  urine  pathologique  et  particulièrement  d’une  urine  albu¬ 
mineuse  ou  encore  très  colorée  par  du  pigment  biliaire. 

A  l’état  normal,  la  production  de  ces  bulles  est  sous  la  dépen¬ 
dance,  très  vraisemblablement  des  matières  extractives,  de  la  créa- 
tine,  etc. 

A  peine  est-il  besoin  de  faire  remarquer  que  ces  mêmes  bulles,  ré¬ 
vèlent  la  présence  de  certaines  substances  contenues  dans  l’urine. 
Ainsi,  par  exemple,  chez  l’individu  qui  absorbe  du  copahu,  l’urine  of¬ 
fre  des  bulles  d’un  gris  bleuâtre,  comme  irisées. 

D’une  façon  générale,  on  peut  dire  que  l’absence  de  toute  écume  est 
un  signe  en  faveur  de  la  composition  normaled’une  urine.  Toutes  les 
fois  que  cette  formation  écumeuse  est  vraiment  abondante,  il  y  a  lieu 
de  se  défier.  Il  ne  faut  pas  s’en  tenir,  du  reste,  à  la  production  bul¬ 
leuse  spontanée;  en  soufflant  au  sein  du  liquide,  comme  il  a  été  dit, 
on  rendra  le  phénomène  bien  plus  évident  et  caractéristique. 

11  paraît  certain  que  l’alcalinité  de  l’urine  s’oppose,  en  grande  par¬ 
tie,  à  la  production  de  l’écume: 

Sitôt  qu’on  acidifie  le  liquide,  les  bulles  se  forment  plus  facile¬ 
ment. 

Le  Dr  Kirk  propose  d’appelerp/iî/5aîùatiow,  cette  propriété  que  pos¬ 
sède  un  liquide  de  donner  lieu  au  développement  de  ces  bulles  d’air, 
et  l’on  dirait  de  ce  liquide  qu’il  est  physalisable,  lorsqu’il  jouirait  de 
cette  propriété  à  un  degré  très  élevé.  Les  liquides  huileux  non  seule¬ 
ment  ne  sont  pas  physalisables,  mais  encore  il  suffit  d’une  seule  goutte 
d’huile,  à  la  surface  d’une  solution  d'albumine  de  blanc  d’œuf  pour 
empêcher  toute  formation  écumeuse.  Selon  le  D'  Hirck  il  serait  même 
possible  de  déterminer  avec  précision,  le  degré  de  physalisation  d’un 
liquide,  et  il  indique  divers  procédés  ingénieux  qu’il  a  employés  dans 
ce  but.  Paul  Gaunier. 

T.  155.  15 


226 


REVUB  GÉNÉI^^LE. 


PATHOLOGIE  CHIRURGICALE, 

Piagnpstic  de  la  carie  vertébrale  à  la  période  qui  précède  l’incur- 
vatiou  angulaire,  par  Hpwabo  Marsh.  (BriUsh  méiioa^  Journal, 
Il  juin  1881).  —  L’auteur  insiste  sgp  les  symptômes  suivants,  comme 
moyen  de  diagnostic  de  !a  carie  vertébrale  à  la  période  qui  précède 
l’ineurvation  angulaire.  L’abord,  la  douleur,  dont  la  nature  et  le 
degré  d’intensité  sont  variables.  Elle  siège  à  la  région  occipitale 
quand  çe  sont  les  deux  premières  vertébreiS  cervicales  qui  sont 
atteintes,  Dans  les  autres  régions  de  la  colonne  vertébrale,  quand  la 
douleur  existe,  pp  la  constate  soit  au  niveau  même  de  Lendroit 
atteint,  soit  un  peu  au-dessous;  il  est  très  rare  qu’elle  siège  au-des¬ 
sus.  Quand  un  malade  accuse  de  la  douleur  au-dessus  dp  l’endroit 
suspect,  il  y  a  de  grandes  présomptions  pour  qu’elle  relève  soit  d’une 
carie  siégeant  plus  haut,  soit  d’une  autre  cause.  Quand  la  lésion  in?- 
téresse  la  région  cervicale  inférieure,  la  douleur  s’irradie  au-dessus 
des  épaules  et  dans  un  ou  dans  les  deux  bras,  et  quelquefois  dans  la 
partie  antérieure  et  supérieure  du  thorax,  Quand  c’est  ta  région  dor¬ 
sale  qui  est  affectée,  on  constate  la  douleur  sur  les  parties  latérales 
du  thorax,  quelquefois  d’un  seul  côté,  d’autres  fois  des  deux  côtés  ou 
en  avant  sur  la  ligne  médiane.  Quand  c’est  la  colonne  lombaire  qui 
est  atteinte,  la  douleur  s’irradie  dans  le  bassin,  les  aines  et  les  mem¬ 
bres  inférieurs,  parfois  jusqu’aux  genoux  et  même  jusqu’aux  pieds.  On 
peut  se  tromper  dans  ces  différents  cas  sur  la  signiflcation  réelle  de 
la  douleur.  Ainsi,  chez  un  malade  ayant  une  affection  de  la  colonne 
lombaire,  la  douleur  allant  de  la  hanche  à  la  partie  postérieure  de  la 
cuisse  a  été  attribuée  à  de  la  sciatique,  avec  d’autant  moins  d’hési¬ 
tation,  qu’elle  était  limitée  à  un  seul  côté.  Dans  d’autres  cas,  une 
douleur  siégeant  dans  le  genou  et  s’accompagnant  de  troubles  do  la 
marche  a  fait  diagnostiquer  une  affection  de  la  hanche.  La  difficulté 
et  la  souffrance  éprouvées  pendant  un  voyage  en  chemin  de  fer  ou 
une  promenade  en  voiture  est  souvent  très  significative.  Il  y  a  des 
malades  qui  n’éprouvent  aucune  douleur  quand  ils  marchent  lente¬ 
ment  et  avec  précaution,  et  qui  souffrent  beaucoup  des  cahots  de  la 
voiture.  On  peut  expliquer  ce  fait  en  disant  que  dans  l’effort  néces¬ 
sité  par  la  marche,  les  muscles  du  voisinage  étreignent  et  affermis¬ 
sent  la  colonne,  tandis  qu’ils  sont  plus  relâchés  dans  la  position 
assise.  La  toux  ou  l’éternument  peuvent  causer  dp  la  douleur  dans 
la  région  affectée. 
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Le  second  groupe  de  symptômee  qui  permettent  de  reconnaître 
une  carie  vertébrale  à  son  début,  se  rapporte  au  degré  de  mobilité 
naturelle  conservée  par  le  rachis.  On  fait  naître  ces  symptômes  par 
les  différents  exercices  que  l’on  fait  faire  au  malade.  L’épreuve  qui 
consiste  à  faire  ramasser  un  objet  difdcile  à  saisir,  tel  qu'une  pièce 
de  monnaie  ou  un  crayon,  est  très  significative  surtout  chez  les  en¬ 
fants.  Si  la  colonne  n'est  pas  fualade,  le  patient  se  baissera  et  se  re¬ 
lèvera  sans  gêne  ni  hésitation,  mais  s’il  y  a  une  lésion,  sa  manière  de 
faire  est  tout  à  fait  caractéristique.  Au  premier  coup  d’œil  on  verra 
qu’il  cherche  à  s’arranger  de  façon  à  conserver  son  rachis  immobile. 
Si  la  maladie  est  à.  l’état  aigu,  il  renoncera  probablement  à  la  tenta¬ 
tive  et  dira  qu’il  ne  peut  se  baisser.  S’il  persévère,  il  est  probable 
qu’il  se  placera  à  côté  de  l’objet,  puis  il  portera  la  main  vers  le  sol 
avec  beaucoup  de  précautions,  non  pas  en  fléchissant  ou  en  inclinant 
la  colonne,  mais  en  fléchissant  les  genoux,  tandis  qu’en  même  temps 
il  maintient  son  rachis  rigide  et  perpendiculaire,  Etant  parvenu  à 
saisir  l'ohjet,  il  fera  une  pause  afin  de  bien  assurer  son  équilibre, 
puis  se  relèvera  en  redressant  les  genoux,  tout  en  conserYanl  le  ra¬ 
chis  rigide.  Chez  les  enfants  le  soupçon  de  l’existence  de  la  carie  sera 
confirmé  ouand  on  les  verra  chercher  à  soulager  la  colonne  de  sa 
part  de  travail.  Ainsi  dans  les  lésions  de  la  colonne  cervicale,  on 
verra  le  malade  appuyer  son  menton  sur  ses  mains  ou  soiitenir  sa 
tête  avec  ses  mains,  surtout  quand  il  s'agit  de  se  lever  étant  dans  la 
position  horizontale,  Il  y  a  des  enfants  qui,  ayant  un§  carie  cervi¬ 
cale,  resteront  assis  pendant  des  heures,  les  coudes  sur  la  table  et  la 
tête  appuyée  spr  les  mains.  Une  position  qui  décèle  une  lésion  dor¬ 
sale  est  celle  où  le  malade  ayant  légèrement  fléchi  nn  genou,  de  fa¬ 
çon  à  ce  que  le  membre  inférieur  repose  sur  les  ortçd%>  Plafie  Ips 
mains  sur  la  partie  moyenne  de  la  cuisse  et  sp  courhp  de  ce  côté,  afin 
de  transmpttre  la  pesanteur  des  épaules  à  la  cuisse  par  l’intermé- 
diairp  dps  bras.  On  deyra  toujours  faire  attention  à  çea  exemples  de 
«  transmission  collatérale  de  la  pesanteur  ».  Un  symptôme  auquel  on 
attache  beaucoup  d’importance,  ç’est  la  sensibilité  pu  l’hyperes¬ 
thésie  au  niveau  des  epppbyses  épineuses,  On  le  rencontre  très  sou¬ 
vent  chez  les  hystériques,  et  il  manque  non  moins  souvent  dans  les 
cas  de  carie. 

La  période  à  laquelle  l’incurvatlou  se  révèle  dans  le  cours  d’upe 
affection  Vértébrale  varie  selon  la  forme  que  revêt  la  carie,.  Quand 
l’inflammation  atteint  toute  la  substance  du  corps  d’une  ou  de  plu¬ 
sieurs,  vertèbrps  Pt  qgïppidp  avec  UP  ramollissement  pt  upé  destrpc- 
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tion  rapide,  l’incurvation  angulaire  se  manifesle  de  très  bonne  heure  ; 
mais  il  n’en  est  pas  de  même  quand  l’inflammation  reste  limitée  à  la 
face  externe  du  corps  de  la  vertèbre  et  aux  ligaments  qui  l’entourent. 
Il  peut  y  avoir  une  inflammation  étendue  provoquant  la  formation 
d’un  vaste  abcès  avant  que  l’incurvation  angulaire  ne  se  produise. 
On  a  dernièrement  constaté  plusieurs  cas  où  existait  un  abcès  ilia¬ 
que  dû  à  une  carie  vertébrale,  avant  que  l’incurvation  angulaire  fût 
perceptible. 

Paul  Rodet. 

Contribution  à  l'histoire  des  tumeurs  congénitales  de  la  région 
sacro-coocygienne,  par  le  professeur  Toühneux.  [Bulletin  médical  du 
Nord,  t.  XX,  n»  7,  p.  359.)  —  Dans  une  revue  critique  publiée  dans 
les  Archives  de  medecine  de  1868,  le  professeur  Duplay  a  divisé  ces 
tumeurs  en  trois  groupes  principaux  : 

1“  Inclusions  fœtales; 

2»  Tumeurs  communiquant  avec  le  canal  rachidien; 

3»  Tumeurs  mixtes  comprenant  les  kystes,  les  sarcomes,  les  lipo¬ 
mes,  les  tumeurs  caudales,  etc. 

Mais  comme  ces  tumeurs  ne  présentent  pas  une  délimitation  bien 
tranchée,  ce  n’est  qu’en  comparant  un  certain  nombre  d’observa¬ 
tions  qu’on  pourra  arrivera  une  classification  métliodique.  C’est 
dans  ce  but  que  l’auteur  relate  le  cas  que  nous  allons  analyser. 

Le  24  mars  1881,  entre  à  la  clinique  obstétricale  de  la  Faculté  de 
Médecine  de  Lille  la  nommée  Portebois  (Zélia),  24  ans,  primipare, 
journalière.  Son  abdomen  est  très  développé  et  remonte  jusqu’au 
creux  épigastrique,  il  est  très  difficile  de  sentir  par  le  palper  les  par¬ 
ties  fœtales;  vers. le  segment  inférieur  on  sent  une  tumeur  qui  se  dé¬ 
place  sous  l’influence  d’une  pression  modérée.  Au  toucher,  on  trouve 
le  col  très  haut,  on  peut  pratiquer  le  ballottement  et  il  n’y  a  pas 
de  trace  de  rétrécissement,  bien  que  la  femme  ait  des  signes  de 
rachitisme. 

On  diagnostique  :  hydramnios,  grossesse  à  six  mois  et  demi  en¬ 
viron  ;  accouchement  prématuré,  probable  chez  cette  femme. 

Le  30.  Aucun  changement  ne  s’étant  produit,  on  fit  l’accouche¬ 
ment  prématuré  artificiel.  Le  fœtus  extrait  portait  sur  le  siège  une 
tumeur,  qui  constitue  une  des  variétés  de  monstres,  caractérisée  par 
deux  corps  unis  dos  à  dos  par  la  partie  inférieure  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale,  tel  que  les  pigopages. 

Cette  tumeur  volumineuse  et  à  surface  bosselée  occupe  toute  la 
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région  caudale  du  i'œtus;  elle  paraît  s’être  développée  entre  l’extré¬ 
mité  inférieure  de  la  colonne  vertébrale  et  le  rectum.  Ses  dimensions 
sont  les  suivantes  :  diamètre  transversal,  14  centimètres  :  diamètres 
antéro-postérieur  et  vertical,  8  centimètres. 

Dans  la  cavité  abdominale  on  trouve  le  tube  digestif  interrompu 
sur  une  étendue  de  deux  centimètres  environ.  Son  bout  supérieur, 
gorgé  de  méconium,  se  termine  par  une  e-xtrémité  effilée,  intime¬ 
ment  accolée  au  péritoine;  son  bout  inférieur,  arrondi  en  cul-de-sac 
à  sa  partie  profonde,  mesure  une  longueur  de  2  centimètres.  M.  Tour- 
n eux  recherchera  si  cette  interruption  du  tube  digestif  est  la  consé¬ 
quence  d’un  arrêt  de  développement  ou  le  simple  résultat  de  la  com¬ 
pression  exercée  par  la  tumeur. 

En  arrière,  la  tumeur  se  prolonge  dans  le  canal  sacré,  adhère  aux 
méninges  spinales,  mais  laisse  la  moelle  intacte. 

Gomme  la  plupart  des  tumeurs  mixtes,  celle-ci  est  composée  de 
parties  d’une  structure  tout  à  fait  différente,  que  nous  allons  passer 
en  revue. 

Kystes.  —  Le  tissu  de  la  tumeur  est  creusé  de  cavités  kystiques 
dont  les  plus  volumineuses  atteignent  5  à  6  centimètres  de  diamètre  ; 
elles  contiennentun  liquide  jaune  citrin  transparent  et  quelques-unes 
d’entre  elles  envoient  des  prolongements  dans  le  tissu  ambiant.  La 
paroi  interne  de  ces  kystes  est  formée,  même  sur  le  même  kyste, 
de  différentes  sortes  d’épithélium,  toutefois  c’est  la  forme  prisma¬ 
tique  ou  cylindrique  qui  prédomine.  En  dehors  de  cette  couche  épi¬ 
théliale,  la  paroi  lamineuse  ne  se  distingue  généralement  pas  de  la 
trame  ambiante  avec  laquelle  elle  est  en  continuité  de  tissu. 

Traînées  épithéliales  et  amas  épithéliaux  d’apparence  glandulaire.  — 
Ces  traînées  de  cellules  épithéliales  polyédriques  sont  souvent  anas¬ 
tomosées  les  unes  avec  les  autres,  ramifiées  à  leurs  extrémités  à  la 
manière  de  conduits  glandulaires.  L’auteur  les  considère  comme  le 
premier  stade  d’évolution  des  cavités  kystiques. 

Nodules  cartilagineux  et  lamelles  osseuses.  —  Ces  nodules  ont  de  1  à 
10  millimètres  de  diamètre;  ils  sont  enveloppés  d’une  couche  lami¬ 
neuse  qui  leur  constitue  une  espèce  de  périchondre.  Comme  dans  les 
cartilages  embryonnaires,  les  chondroplastes  ne  renferment  qu’une 
seule  cellule  cartilagineuse.  Le  tissu  osseux  n’est  représenté  que  par 
quelques  lamelles,  d’un  dixième  de  millimètre  d’épaisseur,  dévelop¬ 
pées  au  milieu  du  tissu  lamineux  et  couvertes  d’ostéoplastes  sur 
leurs  deux  faces. 
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Pibres  musculaires  slHélS.  —  Elles  sont  atineilées  aux  nodules  ctirti- 
lâglneüx  et  s’implànlenl  directement  sur  leur  périchoudre. 

Prolongement  de  la  tumeur  dans  le  canal  sacré.  --Ce  prolongement  de 
1  centimètre  et  demi  de  long  est  formé  de  tissu  cellulo-fibreux,  il  est 
traversé  par  les  racines  médullaires,  qui  en  sont  complètement 
indépendantes,  et,  dans  les  couches  périphériques,  il  se  confond 
entièrement  avec  les  enveloppes  médullaires. 

Peau.  —  Elle  ne  présente  pas  de  modifications  notables. 

Modifications  des  organes  voisins.  —  Le  vagin,  étiré  par  suite  du 
refoulement  de  la  vulve  en  avant  et  comprimé  contre  l’arcade  pu 
bienne,  présente  un  étranglement  très  accusé  à  la  partie  moyenne. 
L’urèthrè  est  allongé  de  2  centimètres)  résultat  de  la  compression 
exercée  par  la  tumeur.  On  peut  en  dire  autant  de  la  division  signa^ 
lée  â  la  partie  inférieure  du  tube  digestif, 

La  dénomination  qui  conviendrait  le  mieux  àcette  tumeur eâtcelle  de 
tumeur  mixte,  en  raison  de  sa  nature,  sans  rien  préjuger  de  son  mode 
d’origine.  Dans  un  travail  récent  sur  les  monstruosités  de  l’homme 
(Die  Missbridungen  des  Menschen,  Leipzig,  1880),  Friedrich  Âhlfeld 
propose,  après  Veicher,  de  réunir  toutes  les  tumeurs  de  la  région 
sacro-coccygienne  dans  un  même  groupe  sous  le  nom  de  teratomes 
congénitaux  du  sacrum.  EWes  seraient  Ainsi  assimilées  à  des  sortes 
de  monstres  omphalosites  et  rentreraient  dans  la  catégorie  des  inclu¬ 
sions  fœtales,  l’auteur  se  rangerait  assez  volontiers  à  cette  opinion. 

Paul  Rodet. 
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nicatiôh  sur  la  paludo-glÿcosurie.  S’il  S’excuse  d’àVôii*  employé  les 
mots  de  glycosurie  et  de  diabète  qUaSi  comme  synonymes,  sans  trop 
se  préoccuper  de  leUf  sens  absolu,  il  invoque  comme  atténuation 
l'insuffisance  d’éléments  d’une  distinction  nette  et  précisé  entre  ies 
deux.  li  ne  pariera  donc  plus  de  diabète  palustre,  mais  seulement  de 
la  glycosurie  liée  aux  accès  fébriles,  et  de  la  glycosurie  apÿrétiqué, 
Clironique,  permanente  ettardive  survenant  ultérieurement,  àl’instar 
des  accidents  tertiaires. 

Les  arguments  fournis  à  Sés  contradicteurs  par  les  statistiques  dé 
la  marine  et  dé  l’armée  Sont  loin  d’être  péremptoires. 

En  ce  qui  touche  le  relevé  dé  la  marine  anglaise  pour  üné  période 
de  Vingt-cinq  ans,  qu’oü  lui  a  opposé,  il  y  a  à  remarquer  que,  pendant 
les  vingt-quatre  premières  années,  il  n’est  pas  question  de  diabète, 
et  que,  dans  la  seule  année  1878,  4  cas  sont  indiqués  dont  deux  Sont 
mortels.  Ce  silence  de  1864  à  1877  ne  signifle-t-il  pas  plutôt  défaut  de 
recherche  qu’absenoe  de  la  maladie? 

Sans  doute  il  ne  Conviendrait  pâS  de  fairê  le  même  reproche  àUX 
statistiques  françaises  èt  particulièrement  â  Ceilè  dé  ftochefort  où 
l’on  volt  sur  plus  de  âO.ÔOO  morts,  16  seulement  causées  par  le  dia¬ 
bète.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  diabète  à  lui  seul  n’entraîne 
guère- la  mort,  et  que  le  diabétique  succombe  bien  plutôt  à' des  com¬ 
plications  aiguës  ou  chroniques  comme  la  pneumonie,  la  phthisie,  etc. 
Si  bien  que  Souvent  la  mort  a  été  attribués  à  Ces  oomplications  Seules, 
sans  qu’on  se  soit  préoccupé  si  elles  étaient  OU  non  dé  nature  diabé¬ 
tique. 

Une  exception  est  à  faire  pour  la  statistique  du  D*’  &rall  qui  a 
séjourné  plusieurs  mois  à  la  Guyane  et  examiné  l’urine  d’un  grand 
nombre  de  paludiqües  ;  et  le  résultat  de  ses  recherches  est  Contraire 
à  la  thèse  de  la  palUdo-glycosurie.  Cependant  ne  pourrâit-11  pas  se 
faire  que  la  glycosurie  palustre,  fort  commune  en  Sologne,  fût  rare  â 
Cayenne,  comme  cela  a  été  constaté  pour  l’albuminurie  qui,  d’après 
Rosenstein,  vient  Compliquer  ou  nOn,  suivant  le  pays,  la  fièvre  inter¬ 
mittente? 

M.  Le  Roy  de  Mérlcourt  a  montré  la  rareté  du  diabète  chez  les 
matelots  de  la  flotte  américaine  ;  mais  on  sait  quelle  activité  corpo¬ 
relle  ils  développent,  et  le  travail  musculaire  est  un  des  meilleurs 
agents  qu’on  puisse  opposer  à  la  glycosurie. 

Enfin  si  les  citationsempruntées  à  Hirsch  Lombard, de  Genève),  etc., 
et  à  des  traités  dé  climatologie  médicale  sont  négatives,  d’autres 
auteurs  en  revanche,  Huillet  entre  autres,  sont  absolument  affirmatifs. 


252 


M.  Le  Roy  de  Méricourt  avait  demandé  si  la  glycosurie  fugace  ne 
serait  pas  aussi  fréquente  à  l’occasion  de  tout  frisson  initial  d’une 
maladie  fébrile  quelconque.  M.  Verneuil  répond  nettement  par  la 
négative  en  ce  qui  touche  les  fièvres  chirurgicales  à  frisson,  la 
pyoémie,  l’érysipèle  et  le  lymphatisme.  Lorsque  dans  ces  dernières 
la  glycose  a  été  constatée,  c’est  qu’on  avait  affaire  à  des  diabétiques. 

Les  observations  sur  lesquelles  il  appuyait  sa  thèse  ayant  été  con¬ 
testées,  M.  Verneuil  y  est  revenu  pour  mettre  davantage  en  relief  le 
rapport  qu’elles  offraient  entre  le  paludisme  et  le  diabète.  Depuis  sa 
dernière  communication  d’ailleurs,  de  nombreuses  observations  non 
moins  confirmatives  lui  ont  été  adressées,  et  il  en  fait  part  à  l’Aca¬ 
démie,  celles  notamment  de  MM.  Armand  Gautier,  Henri  Queneau 
de  Mussy,  Dechambre  et  Dumesnil,  chirurgien  on  chef  de  l’Hotel-Dieu 
de  Rouen. 

Séance  du  27  décembre.  —  M.  Lagneau  communique  un  rapport  sur 
le  recrutement  dans  le  département  de  Tarn-et-Garonne,  au  sujet  des 
mémoires  de  MM.  Moullié  et  Dardignac  sur  ce  sujet. 

—  M.  Lecorché  lit  un  mémoire  sur  la  congestion  veineuse  et  la 
cirrhose  hépatique  dans  le  diabète.  La  congestion  du  foie  se  rencon¬ 
trerait  fréquemment,  pour  ne  pas  dire  toujours,  dans  le  cours  du 
diabète,  et  tiendrait  à  la  suractivité  fonctionnelle  de  l’organe,  cause 
de  cette  affection.  Quant  à  la  cirrhose  atrophique  du  foie,  elle  s’ob¬ 
serve  trop  souvent  pour  n’exister  chez  eux  qu’à  l'état  de  coïncidence; 
mais  elle  ne  serait  qu’indirectement  liée  à  la  congestion  de  cet 
organe;  elle  paraît  due  surtout  à  l’ingestion  exagérée  des  liquides, 
faite  par  les  malades. 

—  M.  Magitot  communique  un  travail  sur  la  valeur  diagnostique 
dans  le  diabète  sucré  de  la  périostite  alvéolaire  des  mâchoires.  Cette 
manifestation  du  diabète,  qui  appartient  au  début  de  la  maladie  et 
qui  persiste  dans  toute  sa  durée,  acquieit  dans  certaines  circonstances 
l’importance  d’un  signe  révélateur.  Elle  se  caractérise,  comme  signe 
initial  du  diabète,  par  une  première  période  ou  période  de  simple 
destruction  des  dents  ;  par  sa  seconde  période  ou  période  d’éboulement 
des  dents,  de  catarrhe  alvéolaire,  elle  répond  à  la  phase  d’état  de  la 
maladie  générale,  et  par  sa  troisième  période  ou  chute  des  dents  elle 
correspond  à  la  phase  la  plus  avancée  de  la  maladie.  Au  delà  de  ce 
dernier  terme,  si  le  diabète  continue  son  évolution,  les  bords  alvéo¬ 
laires  peuvent  devenir  le  siège  d’une  résorption  osseuse  consécutive 
ou  non  de  la  gangrène  de  la  gencive;  ce  dernier  signe  est  critique  et 
précède  ordinairement  de  peu  la  terminaison  fatale  du  diabète. 
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Séance  du  3  janvier  1882, —•  M.  Noël  Guenea'i  de  Mussy  présente 
un  travail  qu’il  vient  de  publier  sur  la  pathologie  et  la  théra¬ 
peutique  du  goitre  exophthalmique.  Les  observations  rapportées 
dans  ce  travail  viennent  à  l’appui  de  l’opinion  de  ceux  qui  pen¬ 
sent  que  les  troubles  de  l’innervation  centrale  ont  une  part  impor¬ 
tante  dans  l’évolution  et  dans  la  pathogénie  de  cette  affection.  Dans 
deux  de  ces  observations,  il  y  avait  des  mouvements  choréiformes 
très  accentués  unilatéraux,  ainsi  que  le  goitre  et  l'exophthalmie  qui 
étaient  bornés  au  côté  droit.  Dans  une  autre  on  a  constaté  une  pig¬ 
mentation  des  téguments  de  ta  face;  ce  dernier  fut  guéri  en  moins  de 
trois  mois  sous  l’inQuence  de  l’usage  interne  de  la  teinture  d’iode 
alternée  avec  l’eau  de  la  Bourboule. 

—  M.  Depaul  annonce  à  l’Académie  la  découverte  du  cowpox  que 
vient  de  faire,  à  Eysines  dans  la  Gironde,  M.  le  D''  Londeau.  M.  le 
D''  Dubreuilh,  médecin-vaccinateur  du  département  a  fait  inoculer 
une  génisse  qu’il  met  à  la  disposition  de  l’Académie.  M.  Depaul  lit  la 
note  du  D''  Dubreuilh  contenant  tous  les  renseignements  à  cet  égard. 

—  M.  le  D’’  Foville  lit  un  mémoire  sur  les  nouveaux  asiles  d’aliénés 
d’Ecosse  ou  asiles  aux  portes  ouvertes.  Les  aliènes  y  sont  complè¬ 
tement  libres  en  apparence;  toutes  les  portes  sont  ouvertes,  et  une 
fois  entré,  on  circule  partout,  sans  être  arrêté,  du  moins  le  jour,  par 
aucune  serrure  fermant  à  clef.  Ce  système  dont  on  se  déclare  satisfait 
en  Ecosse,  mais  qui  est  très  discuté  en  Angleterre,  M.  Foville  pense 
que  le  moment  n’est  pas  encore  venu  de  le  juger  définitivement. 

Séance  cfw  10  janater.  —  Après  diverses  présentations  d’ouvrages, 
M.  le  D’’  Balzer,  chef  du  laboratoire  de  l’hôpital  Saint 'Louis,  lit  un 
mémoire  intitulé  :  Recherches  sur  la  dégénérescence  granulo-graüseuse 
des  tissus  dans  les  maladies  infectieuses;  parisitisme  du  xanthélasma  et 
de  l’ictère  grave.  Suivant  les  opinions  qui  tendent  à  prévaloir,  ces 
dégénérescences  seraient  dues  à  la  pénétration  dans  l'économie 
de  microbes  qui  l’envahissent  en  se  multipliant  avec  rapidité. 
Admettant  l’action  stéatogène  des  microbes,  il  les  a  recherchés  dans 
le  xanthélasma  et  l’ictère  grave.  Ses  recherches  paraissent  confirmer 
l’existence  de  ces  organismes  ainsi  que  l’action  spéciale  qui  leur  est 
attribuée. 
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Choroïde.  —  Soui'ds-muets.  —  Diphthérie.  —  Contracture.  Troubles 
moteurs. 

Séance  du  12  décembre  1881.  -  M.  Fano  adresse  une  note  sur  l’in¬ 
fluence  que  la  choroïde  exerce  sur  l’acuité  visuelle.  Pour  étudier  cotte 
influence  il  faut  examiner  l’état  de  la  vision  chez  les  sujets  atteints 
d’atrophie  choroïdienne.  Dans  l’état  normal,  un  sujet  ne  distingue 
pas  seulement  à  la  distance  dite  de  la  vision  distincte,  il  voit  en  deçà 
et  au  delà  de  cette  distance.  C’est  ce  que  l’on  appelle  étendue  en 
longueur  de  la  vision  distincte.  Cette  étendue  varie  elle-même  suivant 
l’acuité  de  la  vision.  L’auteur  a  recherché,  sur  une  série  de  sujets 
atteints  d’atrophie  de  la  choroïde,  l’étendue  en  longueur  de  la  vision 
distincte  pour  les  divers  caractères  de  l’échelle  de  Jaeger,  et  il  a 
trouvé  des  chiffres  sensiblement  inférieurs  à  ceux  que  fournissent 
les  sujets  chez  lesquels  la  choroïde  est  intacte. 

D’après  ces  données,  appuyées  sur  des  chiffres  précis  et  nombreux, 
on  ne  saurait  mettre  en  doute,  dit  l’auteur,  l’influence  exercée  par  la 
choroïde  sur  l’acuité  de  la  vision. 

—  Sur  les  caractères  offerts  par  la  parole,  chez  les  sourds-muets 
auxquels  on  a  appris  à  articuler  des  sons.  (Lettre  de  M.  Al. -Gr.  Bell  à 
M.  Dumas). — M.  Bell  a  examiné  au  mo\ns  hOQ  sourds-muets  auxquels 
on  avait  appris  à  parler,  et  il  n’a  pas  pu  constater  l'accent  du  pays 
natal  comme  l’ont  assuré  M.  Elément  et  M.  Axon.  Il  est  vrai  que, 
dans  quelques  cas,  il  a  entendu  des  prononciations  dialectiques; 
mais  il  a  toujours  reconnu,  après  investigation,  que  les  enfants 
avaient  pu  parler  avant  de  devenir  sourds. 

M.  Emile  Blanchard  a  appelé  l’attention  sur  la  prononciation  duré 
et  désagréable,  acquise  par  beaucoup  de  sourds-muets  auxquels  on 
a  appris  à  parler.  M.  Bell  affirme  avoir  entendu  des  enfants  sourds- 
muets  de  naissance  articuler  d’une  manière  parfaitement  claire  et 
agréable. 

Séance  du  19  décembre  1881.  — ‘  M.  GalassO  adresse  une  note  relative 
à  un  remède  contre  la  diphthérie. 

M.  F.  Hément,  en  réponse  aux  observations  de  M.  Gr.  Bell,  déclare 
s’en  tenir  à  son  opinion  première,  concernant  l’influence  de  l’hérédité 
sur  les  caractères  que  lui  a  paru  présenter  la  prononciation  chez  les 
sourds-muets. 

Séance  du  26  décembre  1881.  —  Recherches  expérimentales  montrant 
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que  des  causes  diverses,  mais  surtout  des  lésions  de  l'encéphale,  èt  en 
particulier  du  cervelet,  peuvent  déterminer,  après  la  mort, .une  con¬ 
tracture  générale  ou  locale.  (Mémoire  de  Brown-Séquard.)  —  Depuis 
longtemps,  les  chirurgiens  militaires  ont  signalé  Un  fait  très  singulier 
et  jusqu’ici  inexplicable.  Ils  ont  vu  chez  des  individus,  tués  sur  un 
champ  de  bataille,  conserver  après  la  mort  l’attitude  qu’ils  avaient 
au  moment  d’une  blessure  mertelle.  Des  expériences  très  nombreuses 
ont  conduit  l'auteur  à  trouver  l’explicàtion  de  ces  faits.  Le  diaphragme 
est  quelquefois  atteint  d’une  rigidité  qui  n’est  pâs  de  la  raideur  cada¬ 
vérique,  mais  bien  de  la  contracture,  c'est-à-dire  un  acte  vital.  Soit 
au  moment  de  la  mort,  soit  après  Cellè-ci.  Cette  contracture  peut 
cesser  et  reparaître  deux,  trois  et  même  quatre  fois  avant  l'apparition 
de  la  rigidité  finale,  c’est-à-dire  de  la  raideur  cadavérique  proprement 
dite.  L’auteur  s’est,  dé  plus,  assuré  que  lé  diaphragme  est  capable  de 
se  contracturer,  non  seulement  après  Une  excitation  même  légère  de 
son  nerf,  mais  aussi  sans  aucune  excitation  de  cause  extérieure.  Plus 
tard,  il  y  a  deux  ou  trois  mois,  il  a  trouvé  que  les  muscles  du  tronc  et 
des  membres  pouvaient  présenter  le  même  phénomène. 

De  ces  faits  l'auteur  tire  les  conclusions  suivantes  ;  I»  une  con¬ 
tracture  véritable  peut  survenir  un  certain  temps  après,  aussi  bien 
que  quelque  temps  avant  la  mort,  èt  cette  contracture  peut  durer 
longtemps  et  passer  à  l’état  de  rigidité  cadavérique  Où  disparaître 
complètement,  et  permettre  alors  de  reconnaître  la  persistance  de 
l’irritabilité  musculaire  ;  2»  des  diverses  parties  de  l’encéphale,  celle 
qui  a  le  plus  de  puissance  pour  produire  de  la  contracture  après  là 
mort,  est  le  cervelet  ;  3»  la  conservation  de  l’attitude  qu’ils  avaient 
avant  la  mort,  et  que  l’on  a  observée  chez  des  soldats  [tués  sur 
un  champ  de  bataille,  dépend  non  d'une  apparition  Soudaine  de 
rigidité  cadavérique,  mais  de  la  production  d’une  contracture  véri¬ 
table. 

—  Sur  le  mécanisme  des  troubles  moteurs  produits  par  les  excitations 
ou  les  lésions  des  circonvolutions  du  cerveau.  (Note  de  M.Gouty.)  — 
L’auteur  a  cherché  à  montrer,  dans  plusieurs  communications  pré¬ 
cédentes,  que  l’on  ne  pouvait  pas  localiser  dans  le  cerveau  le  point 
de  départ  de  certains  troubles  moteurs  produits  par  les  excitations 
ou  les  lésions  de  circonvolution.  Il  a  fait  voir  (mars  1879,  mai  1880) 
que,  sur  des  singes  ou  des  chiens  dont  la  circulation  cérébrale  était 
depuis  longtemps  arrêtée  par  la  quadruple  ligature  ou  par  d’autres 
moyens,  l’électrisation  corticale  continuait  à  produire  ses  effets  habi¬ 
tuels;  et  sur  ces  animaux  ou  sur  d’autres,  curarisés,  ou  anesthésiés» 


BULLETIN. 


OU  paralysés  progressivement,  il  a  constaté  (mai  1880,  avril,  mai  1881) 
que  la  disparition  des  contractions  ou  des  convulsions  dites  corti¬ 
cales  coïncidait  avec  la  paralysie  tardive  des  fonctions  médullaires. 
Il  avait  conclu,  de  tous  ces  faits,  que  la  moelle  et  non  le  cerveau 
jouait  dans  ces  phénomènes  le  principal  rôle;  il  vient  en  fournir 
aujourd’hui  la  preuve  directe. 

Si,  au  lieu  de  lier  les  artères  encéphaliques,  on  comprime  l’aorte 
abdominale,  ou  encore  si  l’on  injecte  des  spores  de  lycopode  en  sus¬ 
pension  dans  l’eau,  par  le  bout  central  de  l’artère  crurale,  on  observe 
que  la  suppression  de  la  circulaiton  et  des  fonctions  d’une  région 
limitée  de  la  moelle  entraîne  immédiatement  la  cessation,  dans 
les  muscles  correspondants,  des  contractions  qui  auparavant 
étaient  produites  par  l’électrisation  du  cerveau.  Le  singe  ou  le  chien 
en  expérience  conserve  intactes  toutes  les  réactions  de  la  tête  et  des 
membres  antérieurs  ;  et,  soit  que  l’on  excite  le  cerveau,  soit  que  l’on 
excite  le  plexus  brachial,  ou  même  quelquefois  quand  on  électrise  le 
nerf  sciatique,  il  continue  à  exécuter  des  mouvements  de  défense  ou 
des  mouvements  réflexes  de  tout  le  train  antérieur,  et  il  conserve 
aussi  une  très  grande  sensibilité  de  la  moelle  anémiée  aux  divers 
excitants  mécaniques  ou  électriques.  Les  fonctions  conductrices  de 
cette  moelle  sont  donc  partout  conservées,  et  cependant  le  cerveau 
cosse  d’agir  sur  les  muscles. 

On  pouvait  reprocher  à  ces  observations  de  porter  sur  des  troubles 
irritatifs  passagers,  qui  s’expliquaient  diversement;  mais  l’auteur 
ayant,  dans  quelques-unes  de  ses  expériences  sur  les  singes,  vu  ces 
animaux  devenir  hémichoréiques  ou  hémiathétosiques  à  la  suite  de 
lésions  cérébrales  ou  mieux  corticales,  il  lésa  immédiatement  utilisés. 
Seulement,  au  lieu  d’enlever  simplement  la  circonvolution  ou  l’hémi¬ 
sphère  lésé,  il  a  agi  sur  la  moelle  elle-même  en  l’isolant  du  cerveau 
par  segments,  ou  en  la  détruisant.  La  ligature  de  la  moelle  cervicale 
a  laissé  persister  tous  les  mouvements  des  membres  et  de  la  queue; 
la  double  ligature  cervicale  et  dorsale  a  laissé  persister  aussi  toutes 
les  secousses  d’un  singe  hémichoréique. 

En  résumé,  sur  des  animaux  dont  on  a  lésé  le  cerveau,  la  moelle 
isolée  reste  donc  capable  de  commander,  à  elle  seule,  aux  mouvements 
convulsifs  qui  sont  venus  consécutivement  à  la  lésion  corticale. 
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Un  de  nos  collaborateurs,  le  D"  Huette,  de  Montargis,  a  succombé, 
le  29  juin  1881,  dans  sa  ville  natale,  aux  suites  d’unelongue  maladie. 

Un  de  ses  compatriotes  et  ami,  le  Baron  de  Girardot,  a  consacré  à 
sa  mémoire  une  notice  pleine  de  cœur.  C’est  une  tradition  presque  un 
usage  en  Angleterre  que,  quand  un  médecin  quitte  la  vie  profes¬ 
sionnelle  pour  un  repos  péniblement  gagné,  les  clients  auxquels  il 
a  voué  son  dévouement  et  son  existence  se  réunissent  pour  lui  offrir 
un  témoignage  de  gratitude.  Nous  sommes  peu  accoutumés  en  France 
à  ces  démonstrations  de  sympathie  ;  aussi  le  corps  médical  doit-il 
savoir  gré  à  ceux  qui,  sans  en  faire  partie,  ont  la  bonne  pensée  de 
rendre  hommage  à  un  médecin  et  d’apprécier  les  services  qu’il  a 
rendus. 

Le  Baron  de  Girardot  a  exposé  tous  les  titres  do  notre  confrère  à 
la  reconnaissance  de  ses  concitoyens  et  à  l’estime  de  ses  pairs, 
Huette,  mort  à  61  ans,  avait  rempli  avec  un  zèle  infatigable  ses 
fonctions  de  médecin  des  épidémies,  de  médecin  de  l’hospice,  de  mé¬ 
decin  cantonal.  Tout  ce  qui  pouvait  contribuer  à  l’intérêt  de  la  pro¬ 
fession  avait  trouvé  en  lui  un  ardent  promoteur:  association,  maisons 
de  secours,  lutte  contre  l’exercice  illégal. 

Ses  principaux  travaux  sont:  1“  un  Précis  iconographique  de  mé¬ 
decine  opératoire  en  collaboration  avec  Claude  Bernard,  devenu  rapi¬ 
dement  classique  ;  2“  sa  Thèse  sur  le  bromure  de  potassium  reprise 
par  son  fils  avec  de  larges  développements;  3“  des  Recherches  sur 
l’elher  iodhydrique;  4“  une  Etude  sur  les  dimensions  respectives  des 
traces  d’entrée  et  de  sortie  dans  les  plaies  d’armes  à  feu;  5»  une 
Etude  sur  le  caoutchouc  et  sa  fabrication  ;  6®  de  l’Arthrite  dysenté¬ 
rique  (Archives  générales  de  médecine);  7“  Recherches  sur  les  eaux 
de  l’arrondissement  de  Montargis,  récompensées  par  le  Comité  d’hy¬ 
giène  ;  8°  de  la  Propagation  du  choléra  (Archives  générales  de  med.). 

Huette  n’était  pas  seulement  un  médecin  et  un  administrateur  dis¬ 
tingué  par  des  qualités  de  premier  ordre,  c’était  aussi  un  artiste  de 
talent,  admis  à  plusieurs  reprises  au  salon  de  peinture,  et  qui  a 
laissé  une  œuvre  originale  relativement  considérable. 
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Chirurgie  de  la  main,  par  le  D''  Albert  Bldm  (Paris, 1882,  chez  Asse- 
lin).  —  L’anatomie  descriptive  étudie  l’organisme,  système  par  sys¬ 
tème,  tissu  par  tissu.  L’anatomie  topographique  traite  delà  structure 
des  réglons,  couche  par  couche,  et  des  rapports  que  présentent  entre 
eux  les  différents  tissus  qui  les  constituent.  De  même  le  pathologiste, 
après  avoir  décrit  les  maladies  des  différents  tissus,  doit,  pour  être 
complet  étudier  les  affections  dans  les  régions  qui  en  sont  le  siège. 
On  a  beau  connaître  à  fond  les  plaies  des  artères,  par  exemple,  et  les 
moyens  hémostatiques,  on  ne  connaîtra  pas  pour  cela  les  symptômes 
des  plaies  des  artères  de  la  paume  de  la  main  ;  on  ne  pourra  ni  en  for¬ 
muler  le  pronostic,  ni  établir  des  indications  thérapeutiques. 

Un  phlegmon  de  la  cuisse,  pour  citer  un  autre  exemple,  estune  ma¬ 
ladie  tout  à  fait  différente,  au  point  de  vue  des  symptômes  et  de  l’in¬ 
tervention,  de  ce  même  phlegmon  siégeant  sur  les  doigts  ou  dans  la 
paume  de  la  main . 

Aussi,  à  côté  delà  chirurgie  générale,  voit-on  tous  les  auteurs  con¬ 
sacrer  une  série  de  chapitres  particuliers  è  la  chirurgie  des  régions. 

De  notre  temps  on  a  compris  i’importance  considérable  de  cette 
étude  régionale  pour  le  chirurgien.  Les  ouvrages  de  pathologie  ex¬ 
terne  publiés  à  l’étranger  ne  sont  que  des  monographies  séparées, 
dont  les  unes  étudient  les  maladies  des  tissus  ou  des  systèmes,  les 
autres  les  affections  des  régions.  Pour  le  praticien,  cette  méthode 
facilite  singulièrement  les  recherches  :  a-t-il  affaire  à  une  tumeur  de 
la  main,  à  un  mal  perforant  du  pied,  à  une  plaie  de  l’axillaire,  il 
sait  immédiatement  où  trouver  tou  s  les  documents  qui  peuvent  l’éclai¬ 
rer  et  le  guider. 

M.  Blum,  entrant  dans  cette  voie  nouvelle  que  l’on  pourrait  appeler 
la  thérapeutique  chirurgicale,  a  cherchédans  son  livre  de  la  Chirurgie 
de  la  main  à  établir  l’état  actuel  de  nos  connaissances  sur  les  affec¬ 
tions  de  l’organe  du  toucher. 

La  main  esl  un  organe  sensoriel  au  même  titre  que  l’œil  et  l’oreille. 
En  vertu  de  sa  fonction,  sans  analogue  dans  l’organisme,  elle  doit 
avoir  et  elle  a  en  effet  une  pathologie  toute  personnelle. 

Le  livre  est  divisé  en  un  certain  nonibre  de  chapitres  que  nous  al¬ 
lons  sommairement  passer  en  revue. 


Parmi  tes  affeotions  Qpngônitales,  l’auteur  a  néglige,  de  parti  pris, 
tous  les  vices  de  conformation  devant  lesquels  la  chirurgie  se  trouve 
impuissante,  Eiaissant  à  la  tératologie  le  soin  d’étudier  ces  monsr 
truosités,  il  s’est  surtout  pcoupé  de  la  polydaotylie  et  de  la  syn- 
dactyliedont  il  décrit  les  différentes  variétés  en  indiquant  les  procédés 
opératoires  qui  lui  semhîent  appropriés  à  chaque  cas.  Ces  vices  de 
conformation  sont  relativement  rares  et  ce  chapitre  est  forcément  le 
résumé  des  travaux  des  pathologistes  qui  se  sont  occupés  de  eette 
question. 

Les  fractures  et  les  luxations  forment  la  matière  de  deux  chapitres. 
Les  luxations  du  pouce  notamment,  qui  ont  été  l’objet  de  nombreux 
mémoires  et  de  non  moins  nombreuses  discussions,  ont  été  particuliè¬ 
rement  étudiées.  M.  Blum  se  rallie  à  l’opinion  de  Parabeuf,  qui  fait 
jouer  aux  os  sésamoïdes  un  rôle  prépondérant  dans  les  obstacles  que 
rencontre  souvent  la  réduction  des  luxations  de  cet  appendice. 

La  main  est  le  segment  du  corps  le  plus  exposé  aux  traumatismes. 
Aussi  l’étude  des  plaies  de  cette  région  occupe-t-elle. une  partie  im¬ 
portante  du  livre.  Les  piqûres  anatomiques,  les  contusions,  les  arra¬ 
chements,  les  plaies  des  tendons,  des  articulations,  forment  autant  de 
chapitres  distincts  dans  lesquels  sont  exposés  la  symptomatologie  et 
le  traitement.  Nous  signalons  particulièrement  le  paragraphe  où  se 
trouvent  étudiées  les  hémorrhagies  de  la  paume  de  la  main.  Après 
avoir  décrit  leur  mode  de  production,  l’auteur  passa  en  revue  les 
nombreux  procédés  qui  ont  été  employés  pour  les  arrêter.  La  liga¬ 
ture  dans  la  plaie  des  deux  bouts  de  l'artère  divisée  est,  d’après  lui, 
le  moyen  hémostatique  qui  fournit  les  meilleurs  résultats. 

Le  chapitre  suivant  consacré  au  panaris  et  à  l’inflammation  aigue 
de  la  paume  de  la  main  reproduit  les  idées  de  Bauchet  et  de  Richet. 
La  théorie  de,  la  lymphangite  émise  par  Dolbeau,  bien  que  vraie 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  ne  doit  pas  être  admise  en  règle  gé¬ 
nérale. 

Après  avoir  décrit  les  synovites,  les  ostéites,  les  arthrites  de  la 
main,  M.  Blum  étudie,  dans  un  chapitre  spécial,  une  affection  encore 
peu  connue,  le  doigt  à  ressort.  Ajoutait  trois  observations  person¬ 
nelles  aux  seize  qu’il  a  pu  recueillir  dans  différents  auteurs,  il  décrit 
les  symptômes  de  cette  maladie  bizarre  et  émet,  pour  l’expliquer,  une 
nouvelle  théorie  basée  sur  la  disposition  anatomique  des  gaines  ten¬ 
dineuses  des  doigts. 

Les  manifestations  de  la  syphilis  et  de  la  scrofule  sur  les  doigts  et 
la  main  sont  le  résumé  des  travaux  des  syphiliographes.  Les  desorip- 
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tiens  de  M.  Fournier  et  de  M.  Parrot  font  loi  en  pareille  matière. 

Sous  le  titre  de  déformations  acquises  de  la  main,  se  trouvent  ex¬ 
posées:  les  gelures,  les  brûlures,  la  rétraction  de  l’aponévrose  palmaire; 
les  difformités  consécutives  aux  lésions  des  nerfs  de  la  main  ont  parti¬ 
culièrement  attiré  l’attention  de  l’auteur.  Leur  description  estirapor- 
tante,  en  ce  qu’elle  fournit  au  chirurgien  des  données  p;  icieuses  pour 
le  pronostic,  le  diagnostic  et  la  thérapeutique  de  certaines  plaies  de 
la  région. 

Après  avoir  décrit  les  différents  appareils  employés  pour  combattre 
la  crampe  des  écrivains,  M.  Blum  consacre  un  chapitre  important  à 
l’étude  des  tumeurs  de  la  main. 

Il  passe  successivement  en  revue  les  diverses  variétés  de  néoplasies 
observées  dans  la  région,  et  insiste  surtout  sur  les  enchondromes  qui 
s’y  observent  si  fréquemment. 

La  médecine  opératoire  et  la  prothèse  terminent  le  livre. 

Chaque  chapitre  est  suivi  d’un  index  bibliographique  détaillé  qui 
permet  de  remonter  aux  sources  diverses  auxquelles  l’auteur  a  puisé 
ses  renseignements. 

Le  style  du  livre  est  clair,  ses  divisions  méthodiques  en  rendent  la 
lecture  facile,  et,  par  l’esprit  même  dans  lequel  il  est  conçu,  il  nous 
paraît  devoir  rendre  de  srrands  services  aux  praticiens.  Cet  ouvrage 
essentiellement  clinique  ne  pouvait  comporter  beaucoup  de  détails 
d’anatomie  pathologique.  Cette  partie  du  sujet  se  trouve  heureuse¬ 
ment  complétée  par  de  nombreuses  planches  dont  les  unes  se  rappor¬ 
tent  à  des  malades  observés  par  l’auteur  et  dont  plusieurs  ont  été 
dessinées  d’après  les  pièces  de  nos  musées. 

D"'  Quenu. 

Traité  d’hygiéne  publique  et  privée,  basée  sur  l’étiologie, 
par  M.  Bouchardat,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 
(Paris,  Germer  Baillière,  1881,  1  volume  10-8»,  de  1,096  pages.) 
—  Ce  beau  livre  est  le  résumé  de  toute  une  carrière  scienti¬ 
fique.  Depuis  bientôt  trente  ans,  M.  Bouchardat  a  professé  l’hy¬ 
giène  à  la  Faculté  de  médedine  de  Paris,  apportant  constamment 
des  améliorations  à  son  enseignement  en  même  temps  qu’il  voyait 
grandir  autour  de  lui  la  science  à  laquelle  il  s’était  consacré. 

Le  dogmatisme  étroit  de  Hallé  persistait  en  France,  malgré  les 
efforts  et  la  science  de  Royer-Collard.  M.  Bouchardat,  dès  ses  premiè- 
resleçons,  prend  l’étude  des  causes  comme  principe  de  ses  recherches: 
a  l’étiologie  doit  être  le  fondement  de  l’hygiène  »,  dit-il  ;  et  de  fait. 
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on  ne  concevrait  pas  aujourd’hui  quelle  autre  base  pourrait  avoir  la 
prophylaxie.  Cette  méthode,  nouvelle  alors,  ouvre  une  ère  de  progrès 
dans  l’histoire  de  l’hygiène  et  a  été  depuis,  pour  l’éminent  professeur, 
le  point  de  départ  de  travaux  nombreux. 

L’œuvre  considérable  qu’il  publie  aujourd’hui  reproduit  tous  les 
efforts,  toutes  les  recherches  de  M.  Bouchardat  appliqués  aux  diffé¬ 
rentes  branches  des  sciences  médicales  dans  lesquelles  il  a  magis¬ 
tralement  marqué  sa  place  :  la  physique  et  la  .chimie  qu’il  a  enri¬ 
chies  de  ses  travaux  sur  les  eaux  potables,  les  eaux  minérales, 
le  lait  et  la  vigne;  ses  études  devenues  classiques  sur  la  matière  mé¬ 
dicale  et  la  thérapeutique  ;  la  physiologie,  qui  lui  doit  ses  belles 
recherches  sur  la  digestion  des  albuminoïdes,  des  féculents  et  des 
sucres,  ainsi  que  les  travaux  relatifs  aux  fermentations,  poussières 
atmosphériques  et  contages  ;  enfin  la  pathologie,  à  laquelle  appar¬ 
tiennent  ses  mémoires  et  ses  livres  sur  la  glycosurie  et  la  sécrétion 
urinaire,  etc. 

Nul  mieux  que  le  savant  hygiéniste  ne  pouvait  tracer  avec  auto¬ 
rité  les  règles  et  les  préceptes  de  l’art  de  la  santé;  la  part  considé¬ 
rable  qu’il  a  constamment  prise  aux  travaux  du  Conseil  d’bygiène 
publique  et  de  salubrité  du  département  de  la  Seine  l’a  familiarisé 
avec  les  multiples  et  délicats  problèmes  de  l’hygiène  publique.  Son 
livre  reflète  ces  diverses  tendances  et  les  complète  en  leur  donnant 
une  base  commune.  On  y  trouve,  sur  chacun  des  points  du  vaste 
programme  que  l’auteur  s’est  tracé,  les  indications  les  plus  sûres, 
les  opinions  les  plus  réOéohies. 

L’ouvrage  est  divisé  en  trois  parties  : 

1“  Sujet  de  l’hygiène  ; 

2°  Modificateurs  delà  santé; 

3“  Hygiène  publique. 

Guidé  constamment  par  la  notion  pathogénique,  M.  Bouchardat 
aborde  l’étude  de  l’homme,  considéré  comme  individu,  aux  points  de 
vue  de  la  constitution,  du  tempérament,  de  l’âge,  du  sexe,  des 
habitudes,  des  idiosyncrasies,  des  professions,  des  imminences  mor¬ 
bides,  des  convalescences;  il  considère  ensuite  l’homme  collective¬ 
ment,  dans  ses  rapports  avec  les  races,  les  nations,  les  familles. 

La  seconde  partie,  celle  des  modificateurs  de  la  santé,  est  succes¬ 
sivement  consacrée  à  l’alimentation  et  aux  diverses  substances  ali¬ 
mentaires,  aux  diverses  excrétions  ;  à  l’exercice  physique,  avec  des 
considérations  des  plus  intéressantes  sur  la  gymnastique,  l’entraîne¬ 
ment,  la  veille,  le  sommeil  ;  aux  nombreuses  influences  de  la  lu- 
T.  155.  16 
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mière,  de  l’électricité,  de  la  chaleur,  du  sol,  de  l’atmosphère- 

Les  modificateurs  qu’on  pourrait  appeler  pathologiques  sont 
alors  étudiés  ;  ils  comprennent  les  toxiques  de  composition  définie, 
tels  que  le  plomb,  le  phosphore,  etc.,  les  gaz  et  vapeurs  délétères,  les 
parasites,  ferments  morbides,  effluves,  miasmes,  virus,  causes  si 
puissantes  et  si  ingénieusement  reconnues  pendant  ces  dernières 
années. 

M.  Bouchardat  termine  cette  seconde  partie,  la  plus  développée 
de  son  livre,  par  l’étude  des  modificateurs  directs  du  système  ner¬ 
veux:  sensations,  facultés  intellectuelles,  rapports  réciproques  du 
physique  et  du  moral,  hygiène  morale,  en  un  mot,  qu’il  traite  avec 
la  fine  bonhomie  de  son  esprit  si  cultivé. 

L’hygiène  générale,  comprenant  «  tout  ce  qui  se  rapporte  à  l'hy¬ 
giène  générale  individuelle  »,  aussi  bien  qu’à  l'hygiène  publique 
proprement  dite,  forme  la  troisième  partie  ;  toutes  les  questions 
relatives,  d’une  part,  à  l’hygiène  des  villes,  des  hôpitaux,  des  pri¬ 
sons,  des  endémies  et  des  épidémies,  ainsi  qu'à  l’hygiène  interna¬ 
tionale  ;  d’autre  part,  à  l’hygiène  des  sexes,  des  âges,  des  profes¬ 
sions,  des  imminences  morbides,  et  enfin  au  mouvement  de  la  popula¬ 
tion,  s’y  trouvent  examinées. 

Peut-être,  M.  Bouchardat  l’avoue  lui-même,  pourrait-on  discuter 
quelques  parties  de  ce  programme,  et  nous  inclinerions  à  penser 
qu’il  ne  le  suitplus  actuellement  aussi  rigoureusement  qu’au  jour 
où  il  se  l’était  imposé,  La  science  de  l’hygiène  a  fait  de  tels  pro¬ 
grès  que  son  domaine  a  pu  être  mieux  défini,  et  qu’elle  a  pu  se  dé¬ 
gager  des  éléments  étrangers  qu’elle  avait  empruntés  à  diverses 
sciences. 

Nous  trouvons  également  dans  cet  ouvrage  plusieurs  chapitres 
importants  d’hygiène  thérapeutique  monlrant  bien  la  liaison 
étroite,  la  proche  parenté  qui  existe  entre  ces  deux  sciences  l’hy¬ 
giène  et  la  thérapeutique. 

Nous  citerons  comme  exemple  l’article  intéressant  dans  lequel  se 
trouve  e.xposé,  avec  toutes  les  qualités  d’un  observateur  consommé, 
le  régime  qui  convient  aux  dyspeptiques  graveleux,  aux  glycosu- 
riques  et  aux  diabétiques. 

N’est-ce  pas  aussi  bien  le  thérapeutiste  expérimenté  que  l’hygié¬ 
niste  autorisé,  qui  parle  ainsi  du  goutteux? 

«  Le  sort  d’un  goutteux  est  véritablement  à  plaindre;  il  aime  par¬ 
dessus  tout  les  bons  repas,  et  nous  lui  prescrivons  la  sobriété  ;  par 
nature  il  a  horreur  du  mouvement,  et  nous  lui  ordonnons  les  exer- 
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cices  les  plus  variés,  qui  lui  deviennent  souvent  impossibles,  car  au 
gonflement  des  petites  articulations  succède  l’ankylose  des  gran¬ 
des,  qui  le  condamne  à  un  repos  doublement  fatal,  car  il  contribue 
à  aggraver  son  mal,  et  il  est  accompagné  de  cuisantes  douleurs.  Sy¬ 
denham  a  insisté  sur  le  merveilleux  secours  qu’on  peut  attendre  de 
l’exercice  pour  combattre  la  goutte.  En  toute  occasion  je  n’ai  pas 
manqué  d’être  le  partisan  déclaré  de  ces  saines  doctrines  tirées  de 
l’observation.  » 

Si  ces  quelques  lignes  sont  empreintes  d’uné  bonhomie  quelque 
peu  maiicieuse,  M.  Boucliardat  s’élève  ailleurs,  à  propos  de  ques¬ 
tions  générales,  à  une  grande  hauteur  de  pensée  et  de  langage. 

Nou.s  citerons  cette  belle  page  sur  le  rôle  du  travail  dans  le  déve¬ 
loppement  de  la  richesse  et  de  la  civilisation  des  peuples. 

<c  Voyez  sur  vin  Sol  étroit  et  mouvant,  sâhs  cesse  pris  et  repris  par 
les  flots,  quelques  milliers  d’hommes  coürageux;  ils  élèvent  de  fortes 
digues,  ils  repoussent  la  mer  et  ils  lui  prennent  une  part  de  son  lit 
pour  en  faire  des  champs  fertiles,  pour  y  bâtir  les  villes  les  plus  pro¬ 
pres  et  les  mieux  ordonnées  du  monde;  ils  transforment  d’imnlenses 
etinsalubres  marécages  en  ces  riants  polders  où  paissent  plusieurs 
troupeaux.  Autrefois  décimés  par  le  scorbut,  qui  naissait  sous  l’in¬ 
fluence  de  leurs  froides  demeures,  ils  écartent  cette  terrible  ehdé- 
mié  par  lés  soins  merveilleux  qü*ils  apportent  dans  la  construction 
de  leurs  maisons.  Agriculteurs,  pêcheurs,  hardis  marins  ali  long 
cours,  ils  ne  reculent  devant  aucune  fatigue  ;  unis  par  le  travail, 
iis  s’unissent  pour  l’indépendance  de  la  patrie,  et  là  Hollande  existe 
en  dépit  de  la  nature . 

«  VoilÈi  ce  qu’a  fait  le  travail.  Recherchons  maintenant  ce  qui  est 
arrivé  par  suite  de  son  abandon.  L’Espagne,  du  xvii”  siècle,  est  la 
maîtresse  de  la  plus  belle  partie  du  monde,  etc. 

«Une  paresse  morne  et  supérbe  stérilisé  ce  beau  pays.  Elle  renonce 
au  travail  considéré  comme  œuvre  servile.  Son  idéal  est  la  vié 
oisive  du  seigneur  et  du  prètrè;  l’industrie  est  méprisée,  l’agricul¬ 
ture  anéantie  par  la  double  main-morte  du  clergé  et  delà  grànflesse. 

«  Le  pauvre  mendie  fièrement;  le  riche  Vit  à  là  mode  arabe,  d’un 
trésor  qui  croupit  dans  un  coffre  Ou  dans  tiii  silo.  Au  rtlde  labeur  de 
la  charrue  les  paySâns  préfèrent  la  fainéantise  pastorale.  Le  che- 
vrier  ne  déroge  pas  en  gardant  son  troupeau  :  immobile,  drapé  dans 
sa  loque,  il  est  l’Aidalsfo  de  la  Sierra,  le  gentilhomme  de  la  solitude. 
C’est  pourquoi  la  vainé  pâture  envahit  et  dessèche  la  campagne.  On 
se  croirait  en  Chaldée,  àü  temps  des  patrlaréhés.  » 
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Ainsi  donc,  la  finesse  d’observation  et  le  charme,  la  hauteur  des 
vues,  la  profonde  connaissance  du  sujet,  l’autorité  de  l’expérience 
accrue  par  la  libéralité  de  l’esprit,  telles  sont  les  qualités  dominan¬ 
tes  qui  caractérisent  l’œuvre  du  professeur  Bouchardat. 

A.  Proust. 

Nouveaux  éléments  d’hygiène,  par  M.  Arnould.  (Paris,  J. -B. 
Baillière,  1881,  1  vol.  in-8“  de  1352  p.).  —  Peu  de  temps  après  la 
publication  de  l’ouvrage  de  M.  Bouchardat,  parut  un  second  Traité 
d'iiygiène  d’une  étendue  également  considérable  [1,300  à  1,400  p.), 
sous  le  titre  de  «  Nouveaux  éléments  d’hygiène  »  et  dû  à  la  plume 
élégante,  de  M.  Arnould  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Lille. 

Ce  travail  est  remarquable  par  l’ordre  et  la  disposition  des  ma¬ 
tières.  Chaque  sujet  est  traité  là  où  il  doit  l’être,  et  les  développe¬ 
ments  sont  dans  une  proportion  et  un  équilibre  parfaits. 

Les  détails  dans  lesquels  nous  sonimes  entré  à  propos  du  livre 
du  professeur  Bouchardat  ne  nous  permettent  pas  de  parler  aussi 
longuement  qu’il  le  faudrait  de  l’important  ouvrage  de  M.  Arnould. 
Nous  nous  contenterons  de  donner  ici  un  aperçu  des  divisions  qu’il 
a  adoptées. 

Dans  la  première  partie  consacrée  à  l’hygiène  générale,  l’auteur 
étudie  le  sol,  les  eaux,  l’atmosphère;  les  habitations  privées  et  col¬ 
lectives,  c’est-à-dire  les  matériaux  de  construction,  la  ventilation, 
le  chauffage,  l’éclairage,  l’éloignement  des  immondices,  l’approvi¬ 
sionnement  d’eau,  les  vêtements  et  la  propreté  corporelle,  les  ali¬ 
ments  et  les  boissons,  l’exercice. 

Après  cet  exposé  général,  M.  Arnould  revient  à  l’étude  de  l'hygiène 
spéciale,  c’est-à-dire  l’hygiène  propre  aux  différents  groupes  sociaux 
ou  professionnels  ;  groupe  ethnique  ou  races;  groupe  infantile  ou 
scolaire;  industriel  ;  militaire  et  marin;  urbain  et  rural;  le  malade  et 
les  maladies,  à  l’hôpital  et  à  domicile  ;  maladies  simples,  épidémiques, 
contagieuses, nécessitant  ou  non  l’isolement;  prophylaxie  internatio¬ 
nale,  législation  quarantenaire  ;  assainissement  de  lamort;  maisons 
mortuaires,  inhumation,  crémation. 

La  troisième  partie  comprend  un  résumé  de  la  législation  sani¬ 
taire  d’un  certain  nombre  de  pays,  et  discute  la  question  si  impor¬ 
tante  et  qui  s’impose  toujours  davantage  à  l’attention  des  pouvoirs 
publics,  d’une  organisation  effective  de  l’hygiène  publique. 

Ce  n’est  pas  seulement  aux  médecins  que  s’adresse  le  livre  de 
M.  Arnould.  Il  intéresse  tous  ceux  qui,  au  milieu  des  travaux  les 
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plus  différents,  peuvent,  dans  une  mesure  quelconque,  avoir  à  faire 
œuvre  d’hygiénistes. 

Tous  les  procédés,  tous  les  appareils,  tous  les  systèmes  dont 
l’hygiène  peut  faire  usage,  ou  qui  lui  peuvent  devenir  utiles,  y  sont 
non  seulement  indiqués,  mais  encore  minutieusement  examinés;  des 
plans,  des  modèles  architecturaux  sont  exposés,  ,et  savamment 
discutés. 

En  ouvrant  ainsi  à  l’hygiène  l'accès  de  sciences  si  variées,  en  la 
rattachant  par  des  liens  si  nombreux  aux  branches  différentes  de  la 
vie  et  de  l’activité  humaine,  M.  Arnould  s’est  inspiré  de  tendances  qui, 
toutes  récentes  en  France,  y  ont  été  provoquées  par  la  lecture  de 
quelques  auteurs  étrangers. 

Peut-être  M.  Arnould  s’est-il  quelque  peu  laissé  entraîner  sur  une 
pente,  que  son  instruction  et  ses  connaissances  multiples  devaient 
lui  rendre  particulièrement  attrayante;  peut-être  s’est-il  trop  com¬ 
plaisamment  arrêté  à  quelques  fantaisies  sanitaires,  ayant  cours  à 
l’étranger,  telles  que  le  système  de  Liernur  pour  l’évacuation  des 
villes,  ou  les  nombreux  appareils  imaginés  en  Angleterre  pour  l’a¬ 
ménagement  des  habitations.  Quoi  qu’il  en  soit,  cette  connaissance 
approfondie  des  travaux  étrangers,  la  rigueur  des  principes  qu’au 
nom  de  la  science,  il  applique  à  l’hygiène,  enfin  la  chaleur  d’une 
conviction  autorisée,  impriment  à  l’œuvre  de  M.  Arnould  un  carac¬ 
tère  tout  personnel.  Son  livre  est  écrit  avec  de  justes  proportions,  un 
savoir  véritable,  et  une  clarté  toute  française.  Il  est  appelé  à  rendre 
aux  hygiénistes  de  notre  pays  des  services  réels.  Nous  ne  saurions 
trop  féliciter  M.  Arnould  de  la  haute  valeur  qu’il  a  su  donner  à  son 
enseignement  à  la  Faculté  de  Lille.  A.  Proust. 

Etudes  sur  la  sélection  dans  ses  rapports  avec  l’hérédité  chez 
l’homme,  par  le  D'  Jacoby.  (1  vol.  gr.  in-8»,  de  xn-611  p.  et  trois  ta¬ 
bleaux  graphiques.  Paris,  Gerraer-Baillière,  1881.)  —  Voici  un  livre 
publié  en  notre  langue  ;  mais  qui  certes  n’a  été  ni  conçu  ni  com¬ 
posé  à  la  manière  française.  On  serait  moins  surpris  de  le  voir  écrit 
en  anglais  ou  en  allemand. 

Il  se  compose  de  deux  parties.  Dans  la  première,  la  plus  étendue 
de  beaucoup,  l’auteur  s’est  proposé  d'établir  que  le  pouvoir  gouver¬ 
nemental  a  pour  conséquence  fatale  de  faire  développer,  dans  les  fa¬ 
milles  qui  en  sont  chargées  héréditairement,  dans  les  familles  prin- 
cières,  les  étals  pathologiques  qui  aboutissent  aux  diverses  formes 
de  l’aliénation  mentale  et  à  la  stérilité  ;  à  ce  qu’il  appelle  la  dégéné¬ 
rescence  de  la  race. 
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Pour  soutenir  sa  thèse,  il  commence  par  faire,  à  son  point  de  vue, 
une  analyse  détaillée,  minutieuse,  approfondie  et  fort  intéressante 
d’ailleurs,  de  la  dynastie  de  l’empereur  Auguste,  aboutissant  à  Né¬ 
ron.  Cette  dynastie,  dit-il,  «  présente  un  exemple  frappant  de  dé¬ 
générescence  et  de  décadence  d’une  famille  brillante,  mais  frappée  du 
vice  phrénopathique,  qui  s’était  développé  sous  l’influence  pathogé¬ 
nique  des  conditions  particulières  dans  lesquelles  cette  famille  avait 
vécu.  3) 

Puis,  afin  de  montrer  que  le  cas  ainsi  examiné  en  détail  n’estpoint 
particulier  à  cette  famille,  l’auteur  présente  un  tableau  sommaire  de 
quelques-unes  des  autres  dynasties  de  l'antiquité  et  de  toutes  celles 
qui,  dans  les  temps  modernes,  ont  régné  sur  l’Europe  occidentale,  en 
Italie,  en  Espagne,  en  Portugal,  en  France,  en  Angleterre. 

En  terminant  la  première  partie  du  livre,  contenant  à  elle  seule 
430  pages,  l’auteur  fait  la  remarque  suivante  :  «  Dans  l’espace  de 
temps  que  nous  venons  d'examiner,  depuis  Edouard  II,  monté  au 
trône  en  1307,  jusqu’à  Georges  P'',  de  Hanovre,  c’est-à-dire  en  qua? 
tre  siècles,  le  trône  d’Angleterre  avait  usé  et  tué  six  dynasties  :  les 
Plantagenets,  les  Lancastres,  les  Yorks,  les  Tudors,  les  Stuarts  et 
les  Oranges;  et  la  septième,  celle  de  Hanovre,  venait  de  ceindrela  cou¬ 
ronne.  Faut- il  rappeler  l'histoire  lamentable  de  cette  dernière?  Inin-: 
tollingence,  folie,  débauches,  alcoolisme,  stérilité,  mort  prématu-: 
rée,  adultère,  honte  et  scandales,  tel  fut  le  partage  de  cette  famille 
depuis  qu’elle  était  montée  au  trône  royal  d’Angleterre  ;  sa  décadence 
et  sa  dégénérescence  ne  peuvent  guère  être  douteuses  pour  qpi  con¬ 
naît  l’histoire  de  cette  dynastie  depuis  les  Georges,  et  Jîwgii’d  nos 
joui's.  y>  C’est  l’auteur  qui  souligne. 

Dans  la  seconde  partie,  moins  forte  assurément  que  la  première,  il 
s’agit  d’étudier  dans  le  môme  sens  l’influence  du  talent.  L’auteur  y 
veut  montrer  l’extinction  des  aristocraties  et  l’action  de  la  civilisa¬ 
tion  sur  le  développement  de  la  folie.  II  reprend  l’ancienne  thèse  de 
Moreau  (de  Tours),  insuffisamment  prouvée,  selon  lui,  et  il  a  l’inten¬ 
tion  de  l’appuyer  par  de  nouveaux  arguments  tirés  des  faits. 

11  constate  d’abord  l'augmentation  du  nombre  des  aliénés,  puis  il 
cherche  le  critérium  de  la  civilisation  et  croit  le  trouver,  pour  cha¬ 
que  pays,  dans  le  nombre  des  hommes  remarquables  en  tout  genre 
qu’il  a  fournis,  et  aussi  dans  la  proporiion  des  localitésurbalnes  par 
rapport  aux  localités  rurales.  II  est  obligé,  pour  cela,  de  se  servir  des 
documents  statistiques  qui,  comme  on  sait,  laissent  fort  à  désirer. 
11  aborde  à  son  tour  la  grosse  question  des  relations  entre  le  crime 
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et  la  folie,  et  celle  de  la  fréquence  des  maladies  nerveuses,  et  de  la 
dégénérescence  dans  les  villes  et  dans  les  campagnes. 

Occasionnellement,  il  touche,  à  ce  propos,  un  sujet  sur  lequel  il 
se  prononce  peut-être  avec  trop  de  décision.  «  Que  le  crâne  acquiert, 
dit-il,  sous  l'influence  de  la  civilisation  et  de  la  vie  excitante  et  in¬ 
tellectuellement  laborieuse  des  grands  centres,  une  capacité  plus 
grande,  le  beau  travail  de  M.  Paul  Broca  l'a  prouvé  de  la  façon  la 
plus  indubitable,  y  A  coup  sûr,  mais  seulement  pour  ceux  qui  ne  sont 
pas  difficiles  sur  la  valeur  des  preuves. 

Suit  une  liste,  par  département,  des  personnages  remarquables  nés 
en  France  dans  le  courant  duxvin®  siècle,  et  sans  aucune  classifica¬ 
tion  par  ordre  de  faculté.  Figurent  sur  cette  liste  tous  les  person¬ 
nages  dont  le  nom  a  trouvé  place  dans  les  biographies.  On  cherche 
ensuite  à  déterminer  la  fécondité  relative  des  départements  en  per¬ 
sonnages  remarquables,  puis  on  établit  le  groupement  ethnologi¬ 
que  des  départements  ,  pour  arriver  à  la  statistique  des  personnages 
remarquables  par  provinces  et  à  l'analyse  des  provinces,  afin  de  con¬ 
clure  que  cette  analyse  confirme  l'opinion  préconçue  de  l'auteur. 
O  En  raisonnant  apnon',  dit-il,  partant  de  certaines  données  et  de 
certaines  théories  de  la  médecine  mentale,  et  guidé  par  des  considé¬ 
rations  médico-psychologiques  vérifiées  par  la  statistique,  nous 
sommes  arrivé  à  conclure  que  la  fréquence  des  personnages  remar¬ 
quables  dans  un  pays  doit  être  en  rapport  direct  avec  la  densité  de 
la  population  de  ce  pays  et  le  0/0  de  la  population  urbaine.  Les  faits 
nous  ont  donné  raison  et  confirmé  pleinement  nos  conclusions.  » 

Ce  qui  n'est  pas  le  moins  curieux,  c'est  que  l’ouvrage  se  termine 
par  une  statistique  plébiscitaire,  ayant  pour  objet  démontrer  le  rap¬ 
port  entre  la  proportion  des  hommes  remarquables  et  celle  des  votes 
négatifs  émis  lors  du  plébiscite  de  1870.  La  méthode  do  raisonnement 
ne  sera  peut  être  pas  trouvée  irréprochable,  car  les  principaux  pro¬ 
moteurs  de  ce  plébiscite,  et  de  tous  les  autres,  aussi  bien,  portent 
des  noms  qui  ont  leur  place  marquée  dans  toutes  les  biographies. 
Toujours  est-il  que  cela  conduit  finalement  l'auteur  à  formuler  en 
quelques  pages  des  conclusions  qu'on  ne  voit  point  nettement  décou¬ 
ler  de  ce  qui  précède.  En  les  dégageant  des  périodes  littéraires  qui 
les  enveloppent,  elles  se  réduisent  à  Falinéa  suivant,  que  nous  citons 
textuellement  : 

«  Les  hommes  paraissent  avoir  été  organisés,  —  qu'on  nous  per¬ 
mette  de  nous  exprimer  ainsi,  —  en  vue  de  l’égalité.  Toute  distinc¬ 
tion  en  classes,  ~  politiques,  économiques  ou  intellectuelles,  —  et 
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toute  sélection  quiestla  conséquence  logiqueet  naturelle  de  cette  dis¬ 
tinction,  sont  également  funestes  à  l’iiumanité,  aux  élus  comme  au 
reste  des  hommes,  produisant  manque,  chez  ces  derniers,  excès  chez 
les  premiers,  de  l’élément  qui  est  le  principe  do  la  distinction  des 
classes.  Dès  qu’une  partie  de  l’humaniLé  a  quelque  chose  en  trop 
grande  quantité,  que  cela  soit  des  biens  matériels  ou  des  qualités 
morales,  le  reste  de  l’humanité  se  trouve  immédiatement  en  avoir  trop 
peu,  et  les  deux  parties  souffrent  également  de  cet  excès  comme  do 
ce  défaut.  Mais  la  nature  paraît  vouloir  se  venger  de  cette  violation 
de  ses  lois,  et  frappe  cruellement  les  élus,  les  heureux,  les  châtiant 
«  dans  leur  quatrième  et  leur  septième  génération  ». 

En  termes  plus  simples  et  plus  clairs,  cela  voudrait  dire  que  la  dé¬ 
mocratie  est  la  constitution  normale  des  peuples.  Je  n’y  contredirais 
poi.nt,  pour  mon  compte  ;  mais  il  me  serait  impossible  de  reconnaître 
que  l’ouvrage  dont  je  viens  d’essayer  de  donner  une  idée  juste  en 
fournit  la  preuve  convaincante.  Sur  ce  qui  concerne  l’influence  du 
pouvoir  monarchique  plus  ou  moins  absolu,  à  laquelle  est  consacrée 
sa  première  partie,  il  donne  de  forts  arguments,  tirés  de  l’histoire  et 
incontestables,  à  mon  sens  du  moins;  à  l’égard  de  celle  du  talent, 
étudiée  dans  la  seconde  partie,  il  faut  bien  dire  que  je  n’en  ai  rencon¬ 
tré  aucun.  C’est  sans  doute  faute  de  documents  valables,  et  peut-être 
aussi  d’une  bonne  méthode  de  recherche. 

Mais  qu’est-ce  que  la  sélection  et  l’hérédité  ont  à  faire  en  tout  celaV 
L’idée  qu’on  se  fait  maintenant  généralement  sur  la  valeur  de  ces 
mots  a  été  sans  aucun  doute  la  cause  qu’il  m’a  été  demandé  de  ren¬ 
dre  compte  de  l’ouvrage  de  M.  le  D''  Jacoby.  Je  n’aurais  pas  eu  qua¬ 
lité  pour  en  parler  au  seul  point  de  vue  de  la  médecine  mentale,  qui 
est  celui  de  Fauteur.  Celui-ci,  d’ailleurs,  dit  bien  à  tort,  en  com¬ 
mençant,  que  «  la  question  de  l’hérédité  dans  ses  rapports  avec 
la  sélection  est  tellement  neuve,  l’idée  même  de  la  sélection  est 
encore  si  récente,  que  dans  l’étude  de  cette  question,  non  seulement 
le  choix  de  la  méthode  à  suivre  présente  les  plus  grandes  difficultés, 
mais  c’est  déjà  un  problème  bien  difficile  que  de  trouver  des  faits  sus¬ 
ceptibles  d’être  l’objet  d’une  telle  étude.  »  En  zootechnie,  cette  ques¬ 
tion  et  cette  idée  sont  plus  que  séculaires.  Elles  ont  été  seulement 
fort  obscurcies,  en  ces  derniers  temps,  par  ceux  qui  les  ont  fait  sor¬ 
tir  du  domaine  de  la  science,  qui  est  le  leur,  pour  les  introduire  dans 
celui  que  Rabelais  nommerait  le  ratiocinage  philosophique. 

Dans  son  sens  propre,  la  sélection  s'entend  du  choix  des  plus  aptes 
ou  des  meilleurs.  Elle  assure  la  conservation  des  races,  au  lieu  d'a- 
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mener  leurdestructioii  ou  leur  prétendue  dégénérescence.  Les  lois  de 
l’hérédité  sont  maintenant  connues,  et  la  sélection  des  reproducteurs 
a  pour  objet  d’assurer  la  transmission  de  ce  qui,  chez  les  individus, 
est  à  rechercher,  en  éliminant  ce  qui  est  à  redouter.  La  difficulté 
pratique  est  de  distinguer  les  qualités  héréditaires,  bonnes  ou  mau¬ 
vaises.  C’est  affaire  d’expérience. 

En  ce  sens,  les  études  de  M.  Jacoby  sur  l’histoire  romaine,  études 
remarquables  parla  grande  érudition  qu’elles  indiquent,  pourraient 
avoir  leur  utilité,  s’il  était  possible  de  dégager,  dans  l’analyse  de  la 
vie  des  personnages  dont  il  s’est  occupé,  t’influence  héréditaire  de 
celle  du  milieu  essentiellement  vicié  dans  lequel  ils  ont  tous  vécu. 
Mais  encore  une  fois,  dans  les  conditions  où  se  sont  trouvés  les  sujets 
qui  lui  ont  fourni  ses  arguments,  c’est  l’opposé  de  la  véritable  sé¬ 
lection  qui  s’est  toujours  produit.  Le  titre  du  livre  ne  donne  donc 
point  une  idée  exacte  sur  son  contenu. 

André  Sanson. 

Leçons  d’ophthalmologie,  par  le  D'  Badal.  (Delahaye,  éditeur. 
1880.) —  Le  nouveau  livre  du  D'' Badal  contient  des  mémoires  d’op- 
tique  physiologique  entremêlés  de  leçons  cliniques  d’ophthalmo¬ 
logie. 

La  préface  n’est  autre  que  la  reproduction  de  la  leçon  d’ouverture 
du  cours  dont  l’auteur  a  été  chargé  à  la  Faculté  de  Bordeaux.  Elle  est 
consacrée  à  un  exposé  rapide  des  progrès  faits  en  oculistique  depuis 
les  temps  les  plus  reculés  jusqu’à  nos  jours. 

Certains  articles  ont  un  plus  grand  intérêt  pour  l’homme  de 
science  que  pour  le  praticien  :  la  statistique  comparée  des  maladies 
des  yeux  à  Paris  et  à  Bordeaux,  l’exposé  d’une  méthode  nouvelle 
pour  le  diagnostic  rétrospectif  de  la  réfraction  dans  l’aphakie,  enfin 
une  série  de  mémoires  sur  la  physiologie  oculaire.  Il  n’en  estpas  de 
même  des  indications  précises  que  donne  M.  Badal  pour  l’examen  des 
malades  ;  en  quelques  pages  il  fait  ressortir  à  quel  point  l’oculiste 
doit  s’attacher  à  la  recherche  de  symptômes  qui,  au  premier  abord, 
semblent  inutiles,  tels  que  l’attitude  avant  d’étudier  l’organe  lésé. 

Une  leçon  est  consacrée  à  la  prothèse  oculaire  :  «  La  coque  d’émail 
n’est  pas  toujours  une  simple  parure,  souvent  elle  est  d’un  grand  se¬ 
cours  et  constitue  le  seul  moyen  efficace  pour  prévenir  ou  guérir 
certaines  affections  consécutives  à  la  perle  de  l’œil,  i  A  ce  titre  le 
chirurgien  ne  peut  ignorer  les  diverses  précautions  que  réclame  l’ap¬ 
plication  de  cet  appareil  prothétique. 
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Ailleurs  l’auteur  insiste  longuement  sur  la  mesure  de  l’acuité  vi¬ 
suelle  de  la  réfraction  et  de  l’accommodation  par  la  méthode  de  Don- 
ders,  M.  Badal  en  profite  pour  vanter  avec  juste  raison  la  supériorité  de 
son  optomètre  lequel  «  fait  disparaître  de  nombreuses  causes  d’er¬ 
reur,  tout  en  abrégeant  considérablement  la  durée  de  l’examen.  » 

Parmi  les  faits  cliniques  rapportés  dans  ce  livre,  signalons  une 
note  sur  deux  cas  d’ectopie  du  cristallin,  ba  question  est  surtout 
traitée  au  point  de  vue  embryogénique  ;  l’auteur  ne  pense  pas  qu’on 
puisse,  en  toutes  circonstances,  attribuer  l’ectopie  ><  à  une  anomalie 
de  développement  de  cette  partie  de  la  zonule  correspondant  à  la 
fente  choroïdienne  ». 

A  propos  de  l’amputation  de  l’hémisphère  antérieur  du  globe  de 
l’œil,  le  û”  Badal  discute  le  procédé  de  Oritchett.  Suivant  lui  l’em¬ 
ploi  des  sutures  est  la  cause  des  accidents  consécutifs  d’étranglement 
et  de  suppuration  ;  il  conseille  de  n’en  pas  faire  usage. 

L’ouvrage  se  termine  par  deux  tableaux  synoptiques  :  l’im  pour  la 
mesure  de  la  réfraction  et  de  l’acuité  à  l’aide  des  verres  d’essai  et 
des  échelles  typographiques  ;  l’autre  poqr  le  diagnostic  différentiel 
des  paralysies  musculaires.  Dans  ce  dernier  tableau,  l’anatomie  et 
la  physiologie  des  muscles  de  l’œil  se  trouvent  résumées,  ce  qui  fa¬ 
cilite  l’intelligence  des  symptômes  de  leurs  paralysies. 

Du  TRA1TE14BNT  DE  LA  1>HTH[SIE  PULMONAIRE  PARL’ ALIMENTATION  FOR¬ 
CÉE  par  le  U’’  Dbbove,  professeur  agrégé  de  la  Faculté,  médecin  de 
l’hospice  de  Bicêtre.  M.  Deboye  vient  de  publier,  dans  les  Bulletins 
de  la  SQmlé  des  Iwpüauv,  un  intéressant  mémoire  dont  nous  reprodui¬ 
sons  ici  les  principaux  passages  : 

«  A  l’état  physiologique,  l’appétit  vient  nous  rappeler  qu’il  est  né¬ 
cessaire  d’ingérer  une  certaine  quantité  d’aliments  qui,  transformés 
par  les  sucs  digestifs,  puis  absorbés,  servent  à  l’entretien  et  à  la 
rénovation  de  nos  tissus. 

K,  A  l'état  pathologique,  l’appétit  peut  présenter  des  troubles  dont 
les  degrés  extrêmes  sont  la  boulimie  et  l’anorexie.  Ce  dernier  sym¬ 
ptôme,  de  peu  d’importance  lorsque  sa  durée  est  courte,  peut  être 
extrêmement  grave  lorsqu’il  persiste,  lorsqu’il  est  lié  à  une  affection 
chronique. 

Il  Nous  pouvons  citer  l’exemple  d’une  hystérique  que  nous  obser¬ 
vions  il  y  a  peu  d’années,  et  qui  fut  prise  d’un  dégoût  profond  pour 
toute  nourriture,  dégoût  amenant  des  vomissements,  lorsqu’elle  es¬ 
sayait  de  vaincre  ses  répugnances.  Elle  maigrit,  ses  forces  décliné-. 
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rent,  et  une  tuberculose  ultime  vint  mettre  flr\  à  une  consomption 
que  nous  avions  vainement  cherché  à  combattre  par  les  moyens  les 
plus  divers. 

(c  Nous  pouvons  chaque  jour  constater  rinanité  de  nos  efforts  sur 
les  malheureux  phthisiques  qui  peuplent  nos  hôpitaux,  et  l’anorpxie 
n’est  certes  pas  chez  eux  un  des  symptômes  les  moins  inquiétants  i 
nous  savons  tous  l’avenir  réservé  à  brève  échéance  au  phthisique 
qui  cesse  de  manger  :  il  est  consumé  par  la  fièvre,  il  a  des  pertes 
sudorales,  intestinales  et  bronchiques;  pour  employer  une  comparaw 
son  devenue  banale,  sa  recette  est  nulle,  ses  dépenses  sont  exagérées. 

<t  Nous  faisions  ces  tristes  réflexions  à  pi’opos  d’un  malheureux 
phthisique,  couché  dans  nos  salles,  présentant  des  signes  avancés 
de  tuberculose  pulmonaire,  et  notamment  de  vastes  cavernes;  consir 
dérablement  amaigri,  ayant  des  sueurs  profuses  toutes  les  nuits,  et 
dans  un  état  de  dépérissement  tel  qu’il  pouvait  à  peine  se  lever  queW 
ques  heures,  il  renonçait  à  sortir  des  salles.  Toutes  les  fois  qu’il 
essayait  de  manger,  il  était  pris  d’un  violent  dégoût,  puis  de  toux  et 
de  vomissements.  Il  était  arrivé  à  ne  pas  pouvoir  avaler  un  quart  dg 
verre  de  lait. 

«  Nous  tentâmes  parles  moyens  classiques  de  porter  remède  à  qelto 
situation,  et  nous  prescrivions  sans  succès  la  plupart  des  médicas 
nients  anciennement  ou  récemment  préconisés  contre  la  phthisie  j 
nous  ne  fûmes  pas  plus  heureux  Iqrsqiie  nous  avons,  essayé  de  cpimr 
battre  le  phénomène  anorexie.  La  menace  d’une  fin  qui  ne  pouvait 
tarder  nous  fit  employer  un  moyen,  nouveau,  nous  le  croyons,  l’alir 
mentation  forcée.  Nous  avons  inlroduit  les  aliments,  à  l’aide  d’une 
sonde,  directement  dans  l’estomac. 

«  Voici  les  raisons  théoriques  qui  nous  ont  conduit  à  cette  méthode. 
L’appétit  et  le  pouvoir  digestif  des  viscères  qui  marchent  parallè.lar 
ment  à  l’état  physiologique  peuvent  très  bien  être  dissociés  à  l’état 
pathologique;  autrement  dit,  un  malade  qui  n’a  aucun  appétit  peut 
avoir  un  estomac  qui  digère  bien,  ou  tout  au  moins  ait  conservé  im 
certain  pouvoir  digestif  qui  ne  fait  pas  supposer  l’anorexie. 

K  II  est  encore,  possible  que  te  dégoût  violent  qui  accompagne  l’inr- 
gestion  des  ailiments  trouble  les  phénomènes  digestifs  et  devienne 
une  cause  de  vomissements.  Nous  savons,  qu’en  donnant  aux  médir 
camonts  une  forme  moins  répugnante,  on  arrive,  à  les  faire  tolérer. 
Des  malades  prennent  eu  capsules  des  substances  qu’ils  ne  peuvent 
supporter  à  l’état  naturel,  et  nous  citerons  robservation  d’un  sujet, 
couché  dans  nos  salles,  qui  rejetait  par  vomissement  l’huile  de  ricin 
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et  la  garda  parfaitement  le  jour  où  nous  la  lui  introduisîmes  par  la 
sonde. 

«  Telle  est  la  série  de  raisonnements  qui  nous  conduisit  à  l’alimen¬ 
tation  forcée.  Nous  reconnaissons  volontiers  qu’ils  sont  théoriques, 
mais  les  résultats  scientifiques  ne  sont  guère  obtenus  qu’à  l’aide  de 
théories  que  l’on  cherche  à  vérifier,  dont  on  cherche  à  déduire  les 
conséquences.  Nous  ne  tenons  nullement  aux  hypothèses  que  nous 
venons  d’émettre,  trop  heureux  si  elles  nous  conduisent  à  soulager, 
dans  des  circonstances  déterminées,  un  certain  nombre  de  malades. 

«  Sur  le  phthisique  dont  nous  venons  de  parier, le  octobre, nous 
avons  introduit  par  la  sonde,  après  le  lavage  de  l’estomac,  1  litre  de 
lait.  Il  fut  parfaitement  toléré  ;  il  n’y  eut  ni  diarrhée,  ni  vomisse¬ 
ments,  ni  envie  de  vomir.  Les  jours  suivants,  enhardi  par  l’expé¬ 
rience,  nous  augmentons  la  ration,  nous  faisons  pratiquer  le  sondage 
deux  fois  par  Jour,  et  l’on  administre  en  deux  fois  2  litres  de  lait, 
200  grammes  de  viande  crue  et  râpée  et  dix  œufs. 

a  Les  digestions  se  firent  bien,  car  il  n’y  eut  pas  de  diarrhée,  et  le 
liquide  parfaitement  clair  qui  sortait  à  chaque  lavage  nous  montrait 
que  la  digestion  stomacale  s’était  parfaitement  opérée.  Nous  avons 
d'ailleurs  un  moyen  de  prouver  que  les  aliments  étaient  digérés  et 
absorbés:  l’augmentation  de  poids  du  malade  ;  elle  a  été  de  92  gram¬ 
mes  par  jour  en  moyenne.  Nous  n’avons  eu  à  noter  que  deux  petits 
accidents,  deux  petites  indigestions. 

«  La  première,  caractérisée  par  une  légère  diarrhée,  eut  lieu  le 
10  octobre;  nous  avions  mélangé  au  lait  60  grammes  de  tapioca. 
Nous  ne  recommandons  pas  cet  aliment:  donné  en  petite  quantité,  il 
n’augmente  guère  la  ration  ;  en  quantité  plus  considérable,  il  passe 
difficilement  à  travers  le  tube  et  forme  une  bouillie  épaisse  qui  ne 
paraît  pas  d’une  digestion  bien  facile. 

«  La  seconde  indigestion  eut  lieu  le  31  octobre,  elle  se  traduisit  par 
des  vomissements  et  de  la  diarrhée  qui  se  répétèrent  plusieurs  fois  en 
vingt-quatre  heures. 

K  Nous  avions  eu  l’imprudence  de  laisser  sortir  notre  malade,  il  en 
profita  pour  absorber  une  forte  dose  de  rhum.  Pendant  vingt-quatre 
heures,  on  donna  seulement  2  litres  de  lait  (toujours  par  la  sonde) 
et  tout  rentra  dans  l’ordre. 

«  Le  régimeinslituéparaîtencore  avoir  eu  d’autres  effets  non  moins 
remarquables  :  les  sueurs,  autrefois  très  abondantes,  ont  complète¬ 
ment  cessé;  l’insomnie  était  opiniâtre,  le  sommeil  est  revenu. 

«  Les  forces  sont  restaurées  à  un  point  tel,  que  notre  malade,  qui 
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restait  toujours  dans  son  lit  ou  près  de  son  lit,  qui  perdait  facilement 
lialeine,  monte  maintenant  rapidement  les  deux  étages  de  l’infirmerie 
et  se  promène  une  grande  partie  de  la  journée.  Il  affirme  qu’il  avait 
autrefois  des  accès  de  fièvre  toutes  les  nuits  et  qu’ils  ont  disparu; 
nous  ne  l’avons  pas  vérifié  ;  les  températures  n’ont  jamais  été  prises 
la  nuit;  elles  étaient  toujours  normales  le  matin  et  le  soir. 

«Les  résultats  obtenus  étaient  trop  heureux  pour  ne  pas  nous  en¬ 
gager  à  appliquer  le  même  traitement  à  plusieurs  malades.  » 

Des  résultats  analogues  furent  obtenus  chez  deux  autres  phthi¬ 
siques. 

«  Nous  dirons  seulement  quelques  mots,  continue  M.  Debove,  des 
procédés  suivis. 

«  Nous  nous  sommes  servi  d’un  modèle  de  sonde  imaginé  par  nous, 
et  que  nous  vous  avons  déjà  présenté;  il  nous  paraît  commode,  mais 
avec  d’autres  instruments,  on  arrive  évidemment  au  même  but.  Chez 
le  premier  et  le  troisième  de  nos  malades,  nous  avons  toujours  lavé 
l’estomac  avant  d’introduire  les  aliments;  nous  nous  en  sommes 
abstenu  chez  le  second,  ce  qui  montre  bien  que  les  résultats  ne  sont 
point  dus  au  lavage. 

Nous  avons  introduit  des  aliments  liquides,  làit,  bouillon  (chez  le 
troisième,  malade  le  lait  lui  donnant  la  diarrhée)  ;  nous  y  avons 
ajouté  de  la  viande  crue,  finement  râpée,  tenue  en  suspension,  et  des 
œufs  battus.  Ce  régime  alimentaire  nous  paraît  convenable,  il  n’a 
guère  besoin  d’être  changé,  puisque  nous  n’avons  pas  à  craindre  le 
dégoût  résultant  d’une  alimentation  uniforme.  On  pourrait  ajouter 
diverses  substances  médicamenteuses,  et  ainsi,  chez  notre  troisième 
malade,  nous  avons  souvent  ajouté,  à  la  ration,  une  bonne  dose  de 
sous-nitrale  de  bismuth  pour  combattre  la  diarrhée. 

Les  bienfaits  de  notre  médication  se  sont  traduits  d’une  façon  si 
évidente  qu’il  nous  paraît  inutile  d’y  insister.  Ils  ont  suivi  immédia¬ 
tement  le  traitement,  et  il  est  bon  de  remarquer  que  nos  trois  mala¬ 
des  étaient  depuis  longtemps  dans  notre  service,  soumis  au  régime 
de  l’hôpital.  Il  arrive,  en  effet,  fréquemment  que  de  malheureux 
phthisiques  mal  nourris,  mal  vêtus,  mal  logés,  obligés  de  travailler 
pour  vivre,  éprouvent  dès  leur  entrée  à  l’hôpital  une  amélioration 
qui  s’accentue  parfois  rapidement.  Elle  doit  être  attribuée  au  repos 
et  à  un  régime  meilleur.  Sous  ces  influences,  toutes  les  médications 
réussissent.  Nous  croyons  avoir  évité  cette  cause  d’erreur,  nos  mala¬ 
des  étant  depuis  plusieurs  mois  dans  nos  salles.  » 
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StEEFTB  atlas,  atlas  de  la  mobta-  dues  à  des  troubles  digestifs,  à  l’inii- 
LlïÉ  DANS  LES  Pays-Bas.  Dition,  à  diverses  perversions  ner- 

veiises  ;  hàlluti nations  d’origine  céré- 
li’Association  néerlandaise  pour  braie  et  toxique, 
l’avancement  des  sciences  médicales  Des  observations  intéressantes  sont 
vient  de  publier  une  nouvelle  édition  rapportées,  mais  les  difficultés  d’une 
de  l’Atlas  de  1865,  qui  avait  été  si  semblable  étude  sont  de  celles  qu’un 
bien  accueilli  par  tous  ceux  qui  s’in-  jeune  médecin,  quelque  zèle  qu’il  ap- 
téressent  à  la  statistique.  Les  tables  porte,  ne  saurait  surmonter.  11  s’agit, 
ont, été  calculées  d'après  la  mortalité  en  effet,  d’,un  état  extra-normal  (le 
de  1860  à  1815.  sommeil),  de  désordres  semi-pliysio- 

Là  savants  Cdmpagüls  a  libérale-  logiques,  semi-pathologiques,  repré¬ 
ment  distribué  sa  publication  dans  sentés  par  les  rêves,  d'hallnoinations 
tout  le  mondé  médical.  Malheureuse-  chez  un  homme  rendu  imparfaitement 
ment,  le  texte  est  d’une  langue  peu  conscient  par  le  seul  fait  qu'il  dort 
familière.  plus  ou  moins. 

Lés  cartes,  du  nombi'e  de  12,  de  ,  L’hallucination  estun  élément  obligé 
grand  format,  gravées  sur  cuivre  et  du  rêve  ;  elle  peut,  dans  le  cauohe- 
partaitement  exécutées  constituenl  ,ràar,  prendre  des  exagérations  terri- 
peiit-étre  l’atlas  géographique  et  géo-  fiantes,  sans  excéder  les  proportions 
logique  de  la  Hollande  le  plus  complet  d’un  incident  dépourvu  de  portée, 
qu’on  puisse  se  procurer.  Des  teintes  Pour  que  l’hallucinâtion  du  dor- 
débroissantes  et  des  indices  bien  choi-  meuri  ou  même  dé  l'indiviriu  réveillé 
sis  marquent  le  degré  de  la  mortalité,  en  sursaut  acquière  une  importance 
non  sehlëmeht  dans  les  provihoes  et  maladive,  il  faut  qu’elle  se  montre 
dans  les  grands  centres,  mais  dans  avec  des  caractères  particuliers  que 
les  ,  plus  humbles  localités,  avec  le  nous  ne  reproduisons  pas,  mais  parmi 
chiffré  de  la  popul&tibh  éh  regard,  lesquels  nous  indiquerons;  une  heure 
Une  chrte  générale  moins  détaillée  de  l’exaltation  hallucinatoire,  l’objet 
donne  tin  résumé  d’ensemble.  Les  oo-  sur  lequel  elle  porte,  la  répétitidu  des 
lOhies  hdllandàisès  hé  sont  pas  corn-  mêmes  perversions  sous  les  mêmes 
prises  dans  les  relevés.  ,  formes  et  surtout  aux  mêmes  heures. 

Dn  comprend  que  dès  traVatiic  dé  bfe  _  Nous  n’éh  savons  pas  moins  gré  à 
genre  ne  se  résument  pas  ;  noti-e  seul  l’puteur  d'avoir  signalé  ce  problème, 
regret  est  que  les  auteurs  n’aient  pu  d’avoir  recueilli  des  observations  cu- 
donnë  ürie  S'ahctidh  pfésqüé  indls-  rietisès  et  d’avoir  entrévU  qUelqUes- 
pensable  à  leurs  laboriéuses  reoher-  unes  des  solutions  réservées  à  Fave- 
ches,  eu  fournissant  aux  lecteurs  un  nir. 

court  tésiimé  dit  texte  tràdUit  eh  fUiu-  Méutionndns  comme  appendice  un 
çais  et  en  allemand.  Les  cartes  et  les  court  travail  du  Dr  Beard,  intitulé 
tableaux  se  lisent  et  sè  suivent  sans  «  Morbid  feàr  (Cfainté)  àS  a  éyfflptdni 
difficulté;  ofnérvous  diseuses  »,  qui.se  rattache 

au  même  sujet  et  qui  a  le  défaut  d’être 
DÉS  HallucÏNATIONS  Et  DÉS  'ÉÉR-  trop  làédhiqüe. 

SEÙRS  NOCTURNES  CHEZ  LES  ENFANTS  _ . 

ET  LES  ADOLESCENTS,  par  le  Dr  De- Enseignement  dés  sourds-muéts 
Bacrér.  PÀit  LA  PÀROLÉ ,  par  le  Dr  Gdtot  , 

DISTRIBUTION.  DES  PRIX  A  L’iNSTI- 
Deux  mots  seulement  sur  cette  dis-  TutiON  DES  SbURDS-MuETS  DE  Pa- 
seftatibri  inaugurale  où  l’auteur  a  élu-  Ris,  1881. 
dié  des  faits  peu  connus  et  qu’il  lui  .  _ 

était  diffioile  de  classifier.  Il  divisé  lë  Nôtÿé  sentiméht  êst  qué  le  rôle  dli 
sujet  en  hallucinations  et  terreurs  médecin  dans  le  traitement  delà  surdi¬ 
nocturnes,  d’origine  non  cérébrale,  mutité  est  très  réduit  et  que  la  part 
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prépondérante  raviënt  au  pédagogue. 
Ce  serait  une  médiocre  raison  polir  lé 
médecin  de  s’abstenir  :  s’il  mdcoütie 
que  le  second  rang  dans  l’application, 
c’est  à  lui  qu’on  s’adresse  tout  d’abord 
pour  éclairer  les  familles  anxieuses. 
Son  conseil  aune  grande  valeur  dans 
les  décisions  à  prendre,  et  cet  avis,  il 
ne  peut  le  donner  esaclement  qu’à  la 
condition  d’être  renseigné; 

Depuis  les  premières  tentatives  dé 
Pereire,  un  mouvement,  considérable, 
incessamment  progressif,  s’est  produit 
en  faveur  de  l'enseignement  de  la  pa¬ 
role  au  lieu  de  la  mimique.  Tons  ceux 
qui  contrilniënt,  soit  par  leurs  écritsj 
soit  par  l'instruction  technique  à  la¬ 
quelle  ils  se  vouent  à  cette  rénovation, 
méritent  d’étre  encouragés. 

On  ne  peut  pas  dire  que  la  ques¬ 
tion  est  pendante,  mais  les  perféction- 
nements  sont  toujours  à  l’étude.  — Le 
mémoire  du  D'  Guyot  donne  une  no¬ 
tion  exacte  et  médico-pédagogique  de 
l'état  actuel  de  l’enseignement  verbal 
des  sourds-muets,  en  même  temps 
qu’une  bibliographie  complète. 

Les  discours  prononcés  à  la  distri¬ 
bution  des  prix  de  l’Institution  natio¬ 
nale  des  Sourds-Muets  par  MM.  Liou- 
ville  et  Peyren,  tous  deux  nos  con¬ 
frères,  témoignent  de  la  confiance 
qu’inspire  le  nouveau  mode  d’instruc¬ 
tion  adopté,  après  de  longues  tentati¬ 
ves,  par  le  personnel  enseignant  de 
l’Institution. 

Etudes  MÉDico-i.ÉiiALES,  par  le  pro¬ 
fesseur  Bbouabdbl. 


oohime  des  prëtives  :  ail  lié. salirait 
plus  être  question  de  trouver  dans  les 
déformations  signalées  dos  signes  ca¬ 
ractéristiques;  toüs  peuvent  naître 
isolément  par  d’aittrés  causes  que  la 
pêdérastiè. 

4°  Accusation  de  viol  accompli 

Eendânt  le  sommeil  liypnotiquè  (af- 
iire  Lévy,  de  Rouen)  ;  rapport  slir 
une  éspêcé  rare  et  curieuse  dont  nous 
recorariaahdons  la  lecture.  Conclu¬ 
sions  :  il  est  impossible,  en  l’absence 
de  tout  témoin,  d’affirmer  que  l’état 
de  sommeil  artificiel  a  .existé.  — On 
peut  admettre  qu’une  fille  peut  être 
violée  étant  en  état  d’hypnotisme. 

5“  Développement  des  alcaloïdes  ca¬ 
davériques  (ptomaïnes)  .  Résumé  : 
L’existence  des  ptomaïnes  formées  ait 
cours  de  la  décomposition  cadavérique 
est  incontestable.  Les  ptomaïnes  ré¬ 
pondent  à  plusieurs  espèces;  elles 
sont  souvent  vénéneuses  pourrhommë 
comme  pour  les  animaux:  Le  froid 
s’oppose  à  leur  formation  , 

6“  Installation  des  appareils  frigori¬ 
fiques  de  la  Morgue.  Rapport  dë  la 
sous-commission;  analysant  les  divers 
procédés  et  en  critiquant  la  valeur. 
C’est  contre  ce  rapport  que  M.  Tellier 
avait  protesté  ; 

7»  Inculpation  d’avorteraënt  (aifairq 
du  D''  C;;.,  qui  a  si  vivement  éveillé 
l’attention  du  corps  médical).  —  Lon¬ 
gue  et  instructive  dissertation  qui  , 
comme  la  plupart  des  rapports  de  mé¬ 
decine  légale,  vaut  surtout  par  l’étude 
de  l’espèce  soumise  au  jugement  des 
tribunaux. 


Nous  réunissons - -  -  — 

série  de  publications  du  savant  méde¬ 
cin-légiste,  que  nous  ne  pourrions' 
analyser  plus  longuement  et  que  nou.;- 
tenons  à  signaler  : 

1»  Installation  d’àppàreils  frigorifi¬ 
ques  à  la  Morgue.  Cette  brochure  est 
une  réponse,  à  des  objections  prêséü- 
tées  par  M.  Tellier. 

2”  Verdissage  des  conserves  alimen¬ 
taires  au  moyen  des  sels  de  cuivre. 
Conclusions  :  les  quantités  de  sulfate 
de  cuivre  découvertes  dans  les  con¬ 
serves  ne  paraissent  pas  constituer 

une  falsification.  Le  cuivre,  aux  d - 

où  il  a  été  trouvé,  n’est  pas  susc 
ble  de  nuire  à  la  santé. 

3°  Etude  critique  des  signes  0 
bués  à  la  pédérastie.  Ce  trop  t 
mémoire  est  plus  qu’une  oéüVre  s 
tifique  ;  c’est  une  bonne  action.  Il  i 
porte 


Des  médications  hypo  et  hypeuther- 
MiQUES,  par  le  professeur  Da  Costa 
Alvabenga.  Lisbonne,  1881. 

Travail  écrit  en  excellent  français 
et  qui  renferme  beaucoup  de  données 
pratiques  avec  l’appoint,  obligé  au- 
joürd'hiii ,  d’explications  thermiques 
plus  discutables.  L’auteur  a  eu  le 
[mérite  de  fournir  des  matériaux  à  la 
thérapeutique  physique,  à  peine  en 
voie  d’élaboration  et  à  laquelle  une 
imposante  plus-value  est  réservée  dans 
"avenir. 

Le  plan  du  livre  est  indiqué  par  le 
[titre.  Une  lacune  considérable  à  noter: 
la  médication  interne  est  seule  envisa¬ 
gée  et,  sauf  l’hydrothérapie,  le  traite¬ 
ment  balnéaire  est  à  peinementiouné. 
constituera  jamais  la  théra- 
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composition  et  d’action ,  une  place 
considérable. 

Nous  recommandons  la  lecture  du 
chapitre  original,  consacré  au  silicate 
de  potasse  comme  hypothermisant 
local  ;  on  en  trouvera  l’analyse  dans 
une  de  nos  revues  générales.  L’ou¬ 
vrage,  très  sommaire  et  qui  ne  compte 
pas  plus  de  200  pages,  renferme  plus 
d'idées  en  germe  que  de  développe¬ 
ments.  Si  c’est  un  défaut,  il  est  bien 
près  de  donner  matière  à  un  éloge. 


Aoirêale,  station  climatérique  et 

BALNÉAIRE. 

On  ne  s’étonnera  pas  que  nous 
mentionnions  cette  brochure ,  qui 
n’est  en  réalité  qu’un  prospectus.  Si 
nous  le  faisons,  c’est  que  le  goût  des 
résidences  d’hiver  va  croissant,  qu’un 
certain  nombre  de  malades  ou  de 
demi-malades  préfèrent  les  localités 
encore  peu  fréquentées  à  celles  qui 
attirent  de  grands  concours  de  popu- 
ation.  Aciréale  est  en  Sicile,  au  bord 
de  la  mer.  11  possède  une  eau  miné¬ 
rale  sulfureuse  dont  la  notice  dit  na¬ 
turellement  le  plus  grand  bien.  C’est 
une  ville  de  quelque  30,000  habitants, 
bien  située  et  clont  la  température 
hivernale  ne  descend  pas  au-dessous 


de  13  à  15°  au-dessus  de  0.  Simp'e 
avis  sur  la  recommandation  du  pro¬ 
fesseur  Gantant. 


Suite  d’études  d’otologie.  (Gellé. 

Ad.  Delahaye  1881.) 

Le  docteur  Gellé  vient  de  faire  pa¬ 
raître  en  volume  quelques-unes  des 
leçons  qu’il  a  faites  â  l’école  pratique 
depuis  1875  jusqu'à  1880. 

Nous  signalerons  surtout  les  pages 
consacrées  au  cathétérisme  de  la 
trompe  d’Eustache  et  en  particulier  à 
l’indication  d’un  nouveau  point  de 
repère.  —  Avant  d’opérer,  la  sonde 
est  placée  parallèlement  à  l'apophyse 
zygomatique  et  à  la  joue  du  sujet,  et 
le  bec  posé  au  niveau  du  tubercule  de 
l’apophyse  zygomatique,  puis  on  mar 
que  sur  la  sonde  le  point  qui  corres¬ 
pond  à  l’épine  nasale  inférieure  et  an¬ 
térieure.  Ceci  fait  on  a  une  mesure 
suffisante  et  sûre,  puisque  la  distance 
indiquée  correspond  à  celle  qui  sé¬ 
pare  l’oriflce  antérieur  des  fosses 
nasales  de  l’abouchement  de  la  trompe 
dans  le  pharynx. 

Le  lecteur  trouvera  dans  ce  livre 
une  série  d'études,  soit  anatomiques 
soit  cliniques  d’un  grand  intérêt 
pratique. 


Les  rédacteurs  en  chefs,  gérants. 

Ch.  LASÉGUE,  S.  DUPLAY. 


Paris.  —  Typographie  A.  PARENT, 

A.  DAI'Y,  successeur,  mp.  de  la  Pac.  de  méd.,  rue  M.-le-Prince,  29-31. 
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CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE  DES  TUMEURS 
DU  LIGAMENT  ROND 
(Fibromes  et  fibro-myômes  du  ligament  rond), 

Far  le  D''  DUPLAY. 


L’histoire  des  tumeurs  du  ligament  rond  est  entièrement  à 
faire.  C’est  en  vain  que  l’on  chercherait  soit  dans  les  traités 
généraux  de  chirurgie,  soit  dans  les  ouvrages  de  gynécologie, 
un  article  spécial  consacré  à  leur  étude. 

Cette  absence  complète  de  travaux  d’ensemble  sur  le  sujet 
qui  nous  occupe  s’explique,  sans  doute,  par  l’extrême  rareté  de 
ces  tumeurs;  car  des  recherches  assez  laborieuses,  faites  dans 
la  littérature  médicale  française  et  étrangère,  ne  nous  ont  pas 
permis  de  recueillir  plus  de  5  observations  se  rapportant  à 
des  néoplasmes  bien  avérés  du  ligament  rond. 

Dans  tous  ces  faits,  le  point  de  départ  de  la  néoplasie  a  été 
reconnu  soit  pendant  l’opération,  soit  à  l’autopsie.  J’ai  eu  tout 
récemment  la  bonne  fortune  d’observer  un  sixième  fait  de  tu¬ 
meur  du  ligament  rond,  dont  je  n’ai,  pas  plus  que  mes  devan¬ 
ciers,  reconnu  avant  l’opération  la  véritable  origine.  Je  rappor¬ 
terai  tout  d’abord  cette  observation. 

T.  149. 
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Observation  I.  —  Marie  G...,  âgée  de  52  ans,  cuisinière, 
entre,  le  7  mai  1881,  dans  mon  service,  à  Phopital  Lariboisière. 
La  malade  a  toujours  joui  d’une  excellente  santé;  elle  a  eu  à 
26  ans  un  accouchement  qui  n’a  laissé  aucune  suite  fâcheuse  ; 
elle  n’a  jamais  présenté  de  trace  de  hernie. 

Il  y  a  dix-huit  mois  environ,  elle  ressentit,  pour  la  première 
fois,  une  douleur  occupant  Faine  droite,  descendant  sur  la  face 
antérieure  de  la  cuisse,  le  côté  interne  du  genou,  s’étendant 
quelquefois  jusque  dans  la  jambe,  et  qui,  dans  ces  derniers 
temps,  est  devenue  parfois  assez  vive  pour  l’empêcher  de  se 
tenir  debout.  Cette  douleur  revenait  d’ailleurs  à  intervalles  as¬ 
sez  éloignés,  toutes  les  semaines  environ,  et  surtout  à  la  suite 
de  fatigues.  Il  y  a  huit  mois,  la  malade  s’aperçut  de  l’existence, 
sur  les  limites  de  l’aine  et  de  la  grande  lèvre  droite,  d’une  petite 
tumeur  allongée,  comparable-  au  petit  doigt  pour  la  forme  et  le 
volume,  tumeur  absolument  indolente,  mobile  dans  tous  les 
sens,  tie  subissant  ni  augmentation  ni  diminution  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  toux  et  des  efforts,  mais  paraissant  prendre  quel¬ 
quefois  vers  le  soir  un  léger  accroissement  de  volume. 

Cette  tumeur,  qui  n’a  jamais  présenté  d’apparence  de  réduc¬ 
tion,  a  grossi  assez  rapidement,  en  remontant  surtout  du  côté 
de  l’aine,  et  descendant  un  peu  vers  la  grande  lèvre. 

Elle  présente  actuellement  le  volume  d’un  œuf  d’autruche  de 
dimensions  moyennes;  elle  est  de  forme  régulière, ovoïde,  et  sa 
direction  suit  celle  du  pli  inguinal.  L’extrémité  supérieure  de 
son  grand  diamètre  atteint  l’épine  iliaque  antéro  supérieure, 
l’autre  extrémité  répondant  à  la  partie  supérieure  de  la  grande 
lèvre.  Elle  déborde  le  pli  de  l’aine  par  en  bas,  et  remonte  jus¬ 
qu’au  niveau  d’une  ligne  horizon  taie  passant  par  les  deux  épines 
iliaques  antéro-supérieures. 

La  longueur  du  grand  axe  est  de  30  centimètres,  celle  du 
petit  de  20  centimètres,  à  la  partie  moyenne  de  la  tumeur  et  en 
suivant  dans  les  deux  mensurations  le  contour  de  cette  der¬ 
nière.  La  peau  est  saine,  mobile  sur  la  tumeur,  ainsi  que  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané.  Les  veines  sous-cutanées  sont 
légèrement  développées. 

La  consiElance  est  charnue,  avec  un  ou  deux  points  plus  ré- 
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sistanls.  Vers  la  grande  lèvre,  le  tisSii  est.  plus  dur  et  comme 
fibreux.  En  aucun  point,  on  ne  perçoit  de  fluctuation.  La 
tumeur  est,  dans  toute  son  étendue,  mate  à  la  percussion;  elle 
est  absolument  irréductible  et  nullement  influencée  par  la  toux 
et  les  efforts.  Quoique  très  mobile  dans  le  sens  de  son  grand  et 
de  son  petit  axe,  elle  adhère  profondément  un  peu  au-dessus 
du  ligament  de  Pallope,  et  il  est  impossible  de  la  détacher  com¬ 
plètement  de  l’aponévrose  du  grand  oblique,  non  plus  que  de 
l’orifice  externe  du  canal  inguinal.il  n’existe  aucune  adhérence 
du  côté  de  la  grande  lèvre. 

Kien  du  côté  droit  du  vagin,  avec  lequel  la  tumeur  n’affecte 
du  reste  aucune  relation;  rien  dans  la  fosse  iliaque. 

La  tumeur  est  absolument  indolente;  les  douleurs  irradiées 
persistent  comme  auparavant. 

Depuis  sept  mois,  la  malade  n’est  plus  réglée;  la  santé  géné¬ 
rale  est  d’ailleurs  excellente;  les  fonctions  digestives  s’accom¬ 
plissent  à  merveille  ;  dans  ces  derniers  temps,  la  malade  a  même 
engraissé. 

Le  diagnostic  porté  est  celui  de  sarcome  des  ganglions  ingui¬ 
naux. 

Opération  le  13  mai  1881,  sous  le  chloroforme.  Incision  sui¬ 
vant  le  grand  axe  delà  tumeur.  Au  lieu  d’énucléer  celle-ci  d’un 
seul  coup,  ce  qui  serait  facile,  je  dissèque  avec  soin  l’atmosphère 
celluleuse  très  lâche  qui  entoure  la  tumeur,  et  je  l’enlève  en 
même  temps  que  cette  dernière.  Il  n’èxiste  d’adhérences  Solides 
qu’au  niveau  de  l’orifice  inguinal  externe,  à  travers  lequel  la 
tumeur  se  continue  par  une  sorte  de  pédicule,  à  peine  gros 
comme  le  petit  doigt  et  d’apparence  fibreuse.  Le  pédicule  ayant 
été  sectionné  au  devant  d’une  pince,  on  s’assure  de  nouveau 
qu’il  sort  bien  de  l’oriflce  externe  du  canal  inguinal,  et,  comme 
il  semble  un  peu  infiltré,  altéré,  on  en  résèque  une  portion 
aussi  longue  que  possible,  1  centimètre  1/2  environ,  et  on  lie  en 
masse. 

Réunion  exacte  des  lèvres  de  la  plaie,  après  application  d’un 
drain  qui  la  traverse  dans  toute  sa  longueur. 

Pansement  phéniqué  ordinaire. 

23  mai.  La  plaie  est  réunie  sur  toute  son  étendue,  sauf  en  un 
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point  situé  à  la  partie  inférieure,  où  la  suppuration  est  minime, 

et  où  on  laisse  un  petit  drain. 

Le  28.  La  malade  accuse  depuis  hier,  à  la  partie  interne  et 
supérieure  de  la  cuisse  droite,  une  douleur  assez  vive,  accom¬ 
pagnée  d’élancements.  On  trouve  au  niveau  du  triangle  de 
Scarpa  un  léger  empâtement.  Pas  d’œdème  du  membre  infé¬ 
rieur,  pas  de  fièvre,  perte  de  l’appétit. 

Le  30.  CEdème  marqué  du  membre  inférieur  droit. 

2  juin.  L’œdème  a  encore  augmenté.  Il  s’accompagne  aujour¬ 
d'hui  d’une  douleur  dans  la  fosse  iliaque  droite. 

Le  4.  La  plaie  est  entièrement  cicatrisée. 

A  partir  du  14  juin,  ie  gonflement  va  en  diminuant,  et  dès  la 
fin  du  mois  la  guérison  peut  être  considérée  comme  complète. 

10  juillet.  La  malade  quitte  l’hôpital  en  parfait  état  de  santé. 
Il  n’y  a  aucune  apparence  de  récidive  et  la  phlegmatia  alba 
dolens  n’a  laissé  d’autres  traces  qu’un  léger  développement 
variqueux  des  veines  superficielles  du  membre  inférieur  corres¬ 
pondant. 

Examen  de  la  Lumeur  pratiqué  au  laboratoire  du  Collège 
de  France  par  M.  Malasscs.  —  Celte  lumeur  de  forme  ellipsoïde, 
du  volume  des  deux  poings,  complètement  enveloppée  et  isolée 
par  une  capsule  cellulo- fibreuse,  présente  uue  surface  extérieure 
lisse,  avec  un  pédicule  du  volume  d’un  très  gros  tuyau  de 
plume. 

A  la  coupe,  qui  rappelle  exactement  celle  d’une  tumeur  kys¬ 
tique  du  testicule,  le  tissu  se  déchire  d’une  façon  réticulée,  il 
est  d’aspect  fibreux,  avec  un  grand  nombre  de  petites  cavités, 
contenant  un  liquide  séreux  citrin  assez  abondant.  Beaucoup 
de  ces  petites  loges  communiquent  entre  elles,  et  donnent  à 
l’ensemble  du  tissu  un  aspect  myxomateux.  En  détachant  l’en¬ 
veloppe  adventice,  on  voit  partir  du  voisinage  du  pédicule,  et 
s'étendre  à  la  surface  de  la  lumeur,  des  faisceaux  ayant  l’aspect 
de  fibres  musculaires  lisses,  irradiant  vers  la  périphérie,  et 
présentant  des  anastomoses  transversales,  ce  qui  donne  à  la 
surface  de  la  tumeur  un  aspect  réticulé.  11  existe  des  faisceaux 
qui  ne  parlent  pas  du  pédicule,  mais  passent  en  sautoir  à  son 
voisinage. 
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Tons  ces  faisceaux  périphériques  pcncLrcnt  la  tumeur  par  des 
faisceaux  secondaires  qui  s’en  détachent,  et  viennent  former  la 
trame  fibreuse. 

Le  pédicule  est  constitué  histologiquement  par  un  tissu 
fibreux  entre  les  éléments  duquel  on  voit  çà  et  là  un  tissu  con¬ 
jonctif  lâche,  contenant  en  certains  endroits  des  lobules  adipeux. 
Au  milieu  de  ce  tissu  cellulo-fibreux  on  trouve  des  groupes  de 
gros  vaisseaux  remarquables  par  leur  riche  musculature;  çà  et 
là  existent  quelques  troncs  nerveux  ;  on  distingue  également  des 
faisceaux  de  fibres  musculaires  lisses.  Dans  le  tissu  conjonctif, 
on  rencontre  de  petits  vaisseaux,  remarquables  par  leur  dispo¬ 
sition  en  spirale.  Sur  les  coupes  perpendiculaires  à  la  surface 
de  la  tumeur,  et  passant  par  l'expansion  du  pédicule,  là  où  l’on 
trouve  ces  gros  faisceaux  charnus  et  disposés  en  sautoir,  on  voit 
que  ceux-ci  sont  constitués  par  des  fibres  musculaires  lisses, 
contenant  des  vaisseaux,  et  sont  séparés  les  uns  des  autres 
par  du  tissu  conjonctif  lâche.  Les  coupes  passant  par  les  parties 
de  la  tumeur  qui  sont  d’apparence  charnue  montrent  que  le 
tissu  est  encore  composé  de  faisceaux  de  fibres  musculaires 
lisses  s’entrecroisant  en  divers  sens,  et  séparés  les  uns  des 
autres  par  du  tissu  fibreux. 

Sur  les  coupes  passant  par  les  points  où  il  y  a  des  cavités 
d’apparence  muqueuse,  le  tissu  de  la  tumeur  parait  encore 
constitué  par  du  tissu  conjonctif  et  des  faisceaux  de  fibres 
musculaires  lisses,  seulement  dans  ces  points  les  faisceaux 
musculaires  lisses  sont  en  général  plus  dissociés,  plus  petits, 
et  le  tissu  conjonctif  qui  les  sépare  est  un  tissu  conjonctif  très 
lâche,  au  milieu  duquel  on  distingue  des  cavités  plus  oi) 
moins  volumineuses.  Quelques-unes  de  ces  cavités  présentent 
à  leur  intérieur  une  sorte  de  réticulum  lymphoïde.  L’imprégna¬ 
tion  de  nitrate  d’argent  ne  montre  pas  d’épithélium  continu 
à  la  surface  de  ces  cavités  ;  on  y  voit  seulement  des  celr 
Iules  conjonctives,  et  des  fibres  mqsculaircs  lisses.  Ce  ne 
sont  donc  pas  des  cavités  lymphatiques  à  proprenient  parler, 
mais  seulement  des  espaces  conjonctifs.  Ces  espaces  contien¬ 
nent  un  liquide  renfermant  des  globules  blancs,  se  coagulant 
spontanément,  et  montrant  alors  un  délicat  réseau  fibrineux. 
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En  quelques  points,  ce  tissu  interstitiel  prend  tout  à  fait  les 
caractères  du  tissu  myxomateux. 

En  résumé,  il  s’agit  ici  d’une  tumeur  ayant  tous  les  carac¬ 
tères  du  fibro-myôme,  dont  le  point  de  départ  n’est  autre  que 
le  ligament  rond,  et  dont  la  structure  est  analogue  à  celle  des 
myômes  utérins. 

Dans  les  deux  faits  qui  suivent  et  qui  sont  plutôt  mentionnés 
que  décrits  dans  \ç,Bntish  medical  Journal  du  4  novembre  1865, il 
s’agit  de  deux  tumeurs  fibreuses  du  ligament  rond,  présentées 
à  la  Société  pathologique  de  Londres,  par  Spencer  Wells,  le 
17  novembre  1863, 

Obs.  II.  —  L’une  de  ces  tumeurs  présente  le  volume  d’une  grosse 
orange,  et  a  été  extirpée  il  y  a  un  an  environ.  Elle  a  été  prise  par  dif¬ 
férents  chirurgiens  pour  une  hernie  ou  pour  une  tumeur  glandu¬ 
laire,  enfin  pour  une  tumeur  de  mauvaise  nature.  Mais  cette  tumeur 
était  indolente,  mobile,  ayant  augmenté  lentement  ;  les  parties  voi¬ 
sines  étaient  restées  absolument  intactes.  L’extirpation  fut  faite  avec 
un  plein  succès. 

Obs.  III. —  Dans  le  second  cas,  la  tumeur  présentait  le  volume 
d’une  petite  noix  de  coco  et  ressemblait  absolument  à  la  précédente, 
Extirpation  également  suivie  de  guérison. 

On  retrouve  dans  le  premier  de  ces  deux  faits  quelques-uns 
des  caractères  signalés  dans  notre  observation  ;  l’indolence  de 
la  tumeur,  la  lenteur  de  son  développement,  sa  mobilité,  l’in¬ 
tégrité  des  parties  avoisinantes. 

Le  diagnostic  erroné  de  tumeur  ganglionnaire  porté  dans 
le  premier  de  ces  deux  faits  porte  à  penser  qu’il  s’agissait 
également  ici  de  tumeurs  du  ligament  rond  développées  à 
l’aine. 

Les  deux  observations  suivantes,  que  nous  trouvons  rappor¬ 
tées  dans  l’intéressante  thèse  du  D'"  Aumoine  (1),  se  rapportent 
à  des  tumeurs  du  ligament  rond  siégeant  dans  l’épaisseur  d’une 
grande  lèvre. 


(1)  Aumoine.  Des  tumeure  solides  des  grandes  lèvres.  Thèse  de  Paris, 
1876, 
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La  première  est  dePalella. 

Obs.  IV.  —  Tumeur  située  à  la  partie  supérieure  de  la  grande  lèvre 
gauche  du  volume  du  poing.  —  L’épaisseur  de  ses  parois  ne  permet 
point  déjuger  si  son  contenu  était  de  nature  liquide  ou  solide;  tou¬ 
tefois  la  percussion  donne  la  sensation  de  l’existence  d’un  fluide. 
Incision  suivant  la  longueur;  issue  d’une  quantité  abondante  de  sé¬ 
rosité  limpide.  La  face  interne  de  la  cavité  est  tapissée  par  uns 
membrane  épaisse  qu’il  fut  aisé  d’isoler  des  parties  environnantes, 
et  qu’on  coupa  au  voisinage  de  l’anneau  inguinal.  Là,  l’instrument 
rencontra  un  petit  corps  dur  dont  la  section  causa  beaucoup  de 
douleur  à  la  malade.  L’incision  partielle  de  ce  renflement  liga¬ 
menteux  permit  de  distinguer  l’anneau  inguinal  dans  lequel  on  pem- 
vait  introduire  l’extrémité  du  doigt,  et  fit  reconnaître  que  ce  corps 
dur  n’était  pas  autre  chose  que  la  partie  restante  du  ligament  rond. 
Après  quelques  accidents  locaux  et  généraux,  la  guérison  est  sur¬ 
venue. 

La  seconde  observation  a  été  recueillie  dansle  service  du  pro¬ 
fesseur  Verneuil.  Elle  est  particulièrement  intéressante  et 
mérite  d’être  reproduite  textuellement. 

Obs.  V.  —  Mme  M...,  âgée  de  26  ans,  entre  au  commencement  de 
février  dans  le  service  de  M.  Verneuil,  salle  Saint-Augustin,  n»  15. 
Cette  malade,  bien  réglée  depuis  l’âge  de  15  ans, a  toujours  joui  d’une 
bonne  santé.  Elle  a  eu  un  enfant  pour  la  première  fois  il  y  a  trois 
ans;  l’accouchement  a  été  laborieux.  C’est  six  mois  après  qu’elle 
s’est  aperçue  qu’elle  portait  dans  la  région  inguinale  droite  une  pe¬ 
tite  tumeur  qui  avait  alors  le  volume  d’une  noisette.  Celle  tumeur  a 
augmenté  peu  à  peu  et  est  devenue  douloui'euse.  Rllea  acquis'lon- 
tement  le  volume  d’une  noix  qu’elle  n’a  pas  dépassé  depuis  environ 
six  mois. 

Aujourd’hui  on  lui  trouve  les  caractères  suivants  :  elle  siège  à  la 
partie  supérieure  de  la  grande  lèvre  droite,  au  niveau  del’oriflce  è.x- 
terne  du  canal  inguinal  ;  elle  est  mobile  sous  la  peau,  aplatie,  bosse¬ 
lée,  très  dure,  irréductible.  Elle  a  toujours  eu  ces  caractères,  au  dire 
delà  malade.  La  toux  n’y  détermine  aucun  changement  apparent; 
pas  de  battement  ni  d’expansion  dans  l’effort  ;  la  peau  a  conservé  sh 
coloration  normale,  pas  d’inflammation. 

De  temps  en  temps  la  malade  y  sentait  des  picotcnifnts,  qtielqiié- 
fois  des  élancements.  A  chaque  époque  menstruelle 'ëllè'  épl'ouviiît 
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des  douleurs  assez  vives.  L’exacerbation  de  ces  douleurs  à  chaque 

époque  était  relativement  considérable. 

Il  y  a  deux  mois,  l’aggravation  de  ces  douleurs  par  la  marche  et 
la  fatigue  amène  cette  malade  à  l’hôpital.  Quelle  est  la  nature  de 
cette  tumeur? 

On  ne  trouve  nulle  part  d'hypertrophie  ganglionnaire,  pas  de  dia¬ 
thèse  scrofuleuse  ni  syphilitique;  pas  la  plus  petite  écorchure  aux 
membres  inférieurs  ni  aux  parties  génitales  externes;  quelques  dou¬ 
leurs  irradiées  dans  la  cuisse. 

Le  siège  permettrait  d’admettre  une  hernie  ;  en  tous  cas  ce  n’est 
pas  une  entérocèle.  C’est  peut-être  une  épiplocèle;  mais  la  dureté  de 
la  tumeur,  l’absence  d’adhérences  et  de  retentissement  du  côté  du 
tube  digestif  ne  permettent  guère  de  croire  à  ce  diagnostic. 

Le  siège  de  la  tumeur  doit  faire  songer  à  une  hernie  de  l’ovaire  ou 
de  la  vessie.  La  hernie  de  l’ovaire  serait  accompagnée  d’ovarite  et 
de  métrite,  avec  douleur  irradiant  dans  tout  le  bassin,  sinon  d’une 
manière  permanente,  au  moins  à  la  pression,  tandis  que  nous  avons 
vu  qu’elle  ;s’est  développée  sourdement,  sans  douleur  au  début,  et 
qu’elle  n’avait  d’abord  que  le  volume  d’une  petite  noisette. 

Il  faut  bien  remarquer  que  la  tumeur  siège  à  la  partie  supérieure 
de  la  grande  lèvre,  qu’elle  est  indépendante  de  la  peau,  et  qu’elle 
s’est  développée  dans  le  canal  de  Nuck  s’il  existe,  ou  au  moins  à  la 
partie  supérieure  du  sac  dartoïque  de  Broca.  Le  point  de  départ  est 
donc  dans  les  éléments  cellulo-übreux  de  cette  région.  Enfin,  elle  ne 
ressemble  pas  à  un  de  ces  kystes  qu’on  observe  assez  souvent  dans  le 
sac  de  Broca  ;  pas  de  fluctuation  ni  de  transparence. 

Malgré  l’examen  minutieux  de  la  malade,  M.  Verneuil  n’a  pas 
voulu  poser  un  diagnostic,  car  il  avait  affaire  à  une  tumeur  qui  n'a 
pas  encore  été  décrite;  néanmoins  il  jugea  que  l’opération  était  indi¬ 
quée  et  il  la  pratique  le  16  février. 

La  peau  a  été  coupée,  puis  le  tissu  celiulaire.  Alors  M.  Verneuil 
tomba  sur  la  tumeur;  pour  s’assurer  de  sa  nature,  il  fit  une  ponc¬ 
tion  exploratrice  qui  fit  sortir  quelques  gouttes  de  sérosité  infiltrée 
dans  son  épaisseur,  mais  on  ne  trouva  pas  de  poche  kystique.  Il  fut 
facile  d’énucléer  la  tumeur  qui  resta  pédiculée.  M.  Verneuil  put  dès 
ce  moment  annoncer  à  ses  élèves  qu’elle  avait  pour  point  de  départ 
un  des  prolongements  fibreux  du  ligament  rond.  Quelques  précau¬ 
tions  furent  prises  en  vue  des  vaisseaux  qui  pouvaient  exister.  Le  pé¬ 
dicule  fut  saisi  avec  une  pince  du  côté  de  sa  racine  et  l’incision  fut 
faite  en  avant. 
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Pansement  de  Lister.  Un  tube  à  drainage  est  introduit  à  la  partie 
inférieure,  partout  ailleurs  on  tente  la  réunion  immédiate. 

Point  de  complications  immédiates,  ni  consécutives.  Cependant 
dans  lesjours  qui  suivirent  l’opération,  on  vittout  autour  de  la  plaie 
une  zone  inflammatoire  qui  a  bien  vite  disparu. 

La  température  se  tient  pendant  quelques  jours  vers  38»,  sans  os¬ 
cillations  bien  marquées  entre  le  soir  et  le  matin  ;  le  22,  le  thermo¬ 
mètre  marque  36,8. 

Le  23.  Le  drain  tombe.  On  ne  le  remet  pas,  les  bords  de  la  plaie 
sont  presque  complètement  réunis. 

Le  27.  La  plaie  est  complètement  cicatrisée. 

Le  10  mars.  La  malade  quitte  l'hôpital  dans  l’état  suivant.  Bonne 
santé  générale,  mais  elle  accuse  encore  des  douleurs  au  niveau  do 
la  plaie  quand  on  cherche  à  remuer  la  base  du  noyau  cicatriciel;  en 
même  temps  elle  ressent  des  douleurs  au-dessus  du  ligament  de 
Fallope  vers  l’anneau  interne  du  canal  inguinal,  et  un  peu  dans  la 
fosse  iliaque  droite;  mais,  au  dire  de  la  malade,  ce  ne  sont  plus  les 
mômes  douleurs  qu’autrefois.  Elles  sont  assez  continues  et  ne  pi’é- 
sentent  pas  d’exacerbation  dans  la  station  debout.  Enfin  elles  n’ont 
pas  été  plus  fortes  pendant  la  menstruation. 

L’examen  histologique  do  la  tumeur  a  été  fait  par  M.  Nepveu,  chef 
du  laboratoire. 

O  Examinée  au  microscope,  après  avoir  été  durcie  dans  l’alcool, 
cette  tumeur  offre  tous  les  caractères  d’un  fibrome  pur;  trame  dense 
et  serrée,  sérosité  facilement  exprimable  à  la  pression  ;  cellules  fu¬ 
siformes  minces  et  étroites,  fibrilles  conjonctives  en  faisceaux  irré¬ 
guliers  ou  ramassés  en  tourbillons.  Tels  sont  ses  principaux  carac¬ 
tères  ;  aucun  élément  d’ailleurs  qui  puisse  faire  soupçonner  l’origine 
de  la  tumeur  aux  dépens  du  ligament  rond.  » 

La  portion  intra-abdominale  du  ligament  rond  peut  être 
egalement  le  siège  de  tumeurs  plus  ou  moins  volumineuses, 
ainsi  que  le  prouve  le  fait  suivant  dû  à  Math.  Duncan  et  rap¬ 
porté  dans  le  Eclinhurgh  medical  Journal  de  mars  1876. 

Obs.  YI.  —  La  tumeur  dont  il  s’agit  a  le  volume  et  la  forme  d'un 
œuf  de  poule,  elle  est  tout  à  fuit  libre  devant  le  ligament  large  du 
côté  droit.  Le  ligament  rond  du  môme  côté  peut  être  suivi  sur  sa  sur¬ 
face.  On  le  voit,  se  terminant  sur  la  capsule.  Son  pédicule  était 
court,  large  environ  d’un  quart  de  pouce.  La  structure  do  la  tumeur 
était  celle  d’un  fibrome,  dense,’avec_de  nombreuses  portions  créta- 
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cées  près  de  son  centre.  Elle  est  entourée  d’une  capsule  fibreu.se  pro¬ 
venant  du  ligament  rond,  Le  D'' Duncan  fait  observer  qu’une  sem¬ 
blable  tumeur  était  intéressante  au  point  de  vue  pratique  comme 
pouvant  être  confondue  avec  l’ovaire  pendant  la  vie. 

Dans  les  deux  faits  qui  vont  suivre,  le  diagnostic  de  tumeur 
du  ligament  rond  n’a  été  posé  ni  pendant  la  vie,  ni  au  moment 
de  l’opération,  ni  à  l’autopsie.  Cependant  l’analogie  des  sym¬ 
ptômes  signalés  par  les  auteurs  avec  ceux  que  l’on  a  pu  observer 
dans  les  faits  précédents  permet  de  conclure  à  l’analogie  de 
nature. 

Le  premier  de  ces  deux  faits  est  emprunté  à  Churchill  (1)  et 
intitulé  par  lui  «  Tumeur  enkystée  des  grandes  lèvres  ». 

Obs.  VII.  —  Une  dame,  âgée  de  36  ans,  à  la  suite  d’une  inflamma¬ 
tion  des  intestins,  remarque  l’existence  d’une  petite  tumeur  dans 
l’épaisseur  de  la  grande  lèvre  gauche,  nullement  douloureuse;  elle 
ne  diminuait  ni  n’augmenlait  a  aucun  moment,  ne  donnait  aucune' 
sensation  de  fluctuation  et  n’était  le  siège  ni  d'œdème,  ni  de  rou¬ 
geur,  ni  de  chaleur.  Elle  s’était  peu  à  peu  développée  et  était  arrivée 
à  gêner  les  mouvements  de  la  malade  qui  ne  pouvait  s’asseoir,  à 
moins  de  se  renverser  fortement  en  arrière  ;  douleur  vive  quand  elle 
était  sur  un  siège  dur.  La  douleur  traversait  tout  le  bassin  jusqu'au 
sacrum.  Dans  les  dernierô  temps,  la  malade  avait  été  tourmentée  par 
des  douleurs  qui  remontaient  jusqu’aux  reins;  d’ailleurs,  la  tumeur 
elle-même  était  insensible,  de  forme  ovale,  occupant  la  lèvre  gauche, 
du  volume  d’un  gros  œuf  de  poule,  s’étendant  depuis  la  fourchette  an¬ 
térieure  jusqu’au  périnée,  et  envoyant  en  haut  et  en  arrière  un  pro¬ 
longement  de  2  pouces.  La  peau  est  normale,  glisse  facilement  sur 
la  tumeur;  la  pression  ne  détermine  pas  de  douleur;  chaque  quinte 
de  toux  imprime  à  la  tumeur  une  impulsion  quand  on  laisse  les  par¬ 
ties  dans  leur  état  naturel  ;  mais  si  on  soulève  légèrement  la  tumeur, 
l’impulsion  ne  s’y  fait  plus  sentir  ;  son  plein  à  la  percussion.  Toutes 
les  tentatives  de  réduction  ont  échoué,  jamais  de  gargouillement,  ja¬ 
mais  de  changement  apparent,  quel  que  soit  l’état  de  l’intestin. 

Ne  trouve-t-on  pas  ici  la  plupart  des  caractères  des  tumeurs 
du  ligament  rond,  l’indolence  à  la  palpation,  les  douleurs  irra¬ 
diées,  l’irréductibilité,  l’absence  d’impulsion  à  la  toux,  le  siège 


(1)  Churebil,  Maladies  des  femmes,  4»  édition,  pL  46, 1874. 
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à  la  partie  supérieure  de  la  grande  lèvre,  la  mobilité  de  la  peau 
et  de  la  tumeur  elle-même  et,  enfin,  le  prolongement  en  haut  et 
en  arrière  ? 

Dans  le  second  fait,  le  diagnostic  porté  pendant  la  vie  a  été 
celui  de  fibrome  de  la  grande  lèvre  ;  cependant  tout  porte  à 
croire  qu’ici  encore  on  avait  affaire  à  une  tumeur  fibreuse  du 
ligament  rond. 

Obs.  VIII.  —  M.  Betbèje  (1)  présente  une  tumeur  ovalaire  de  la 
grosseur  d’un  marron,  un  peu  mamelonnée,  blanchâtre,  et  d’une 
consistance  fibreuse,  recueillie  dans  le  service  deM.  Demarquayà  la 
maison  de  santé,  sur  une  femme  de  27  ans.  Ce  corps  est  une  vérita¬ 
ble  tumeur  fibreuse,  d’après  l’examen  histologique  fait  par  M.  Ran- 
vier,  et  elle  a  ceci  de  remarquable,  qu’elle  a  été  retirée  de  la  vulve 
d’une  femme,  chez  laquelle  on  avait  cru  un  instant  à  un  déplacement 
de  l’ovaire.  La  tumeur  peut  en  effet  pour  sa  forme  et  sa  consistance 
être  comparée  à  l’ovaire. 

Dans  le  cas  suivant,  observé  par  Aumoine  dans  le  service  du 
professeur  Verneuil,  on  a  posé  le  diagnostic  de  tumeur  fibreuse 
du  ligament  rond,  mais  sans  en  avoir  la  confirmation,  la  malade 
s’étant  refusée  à  toute  opération. 

Voici  ce  fait  intéressant  :  , 

Obs.  I.X  —  Mme  B.,.,  femme  déménagé,  45 ans, bonne  constitution. 
M.  Desnos  voit  cette  malade  à  la  consultation,  et  la  montre  à  M.  Ver¬ 
neuil,  comme  portant  une  tumeur  de  l’aine  d’un  diagnostic  délicat  ; 
cette  malade  a  toujours  joui  d’une  bonne  santé,  réglée  régulièrement, 
elle  a  eu  deux  enfants,  le  dernier  il  y  a  douze  ans.  Ces  accouche¬ 
ments  n’ont  laissé  aucune  affection  utérine.  Ce  n’est  qu’il  y  a  qua¬ 
tre  ans  et  demi,  qu’elle  s’est  aperçue  qu’elle  avait  à  la  grande 
lèvre  droite  une  petite  tumeur  qui  glissait  sous  le  doigt,  comme 
aujourd’hui.  Elle  l’attribue  à  un  effort  qu’elle  aurait  fait  dans  la  ma¬ 
tinée.  Elle  ne  sentit  rien  dans  l’aine,  ne  s’aperçut  de  rien  sur  le  mo¬ 
ment;  ce  n'est  que  par  hasard  qu’elle  sentit  en  se  couchant  une 
petite  tumeur  qui  avait  alors  le  volume  d’un  noyau  de  cerise.  Elle 
raconte  très  nettement  que,  pendant  les  huit  premiers  jours,  elle 
put  la  faire  disparaître  à  volonté,  c’est-à-dire  la  faire  rentrer  dans 
le  canal  inguinal  ;  mais  à  peine  était-elle  debout  que  la  tumeur  repa- 


(1)  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  1866,  p.  895. 
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raissait  au  dehors.  N’en  souffrant  nullement,  elle  ne  s’en  occupa  pas. 
Sa  menstruation  a  toujours  été  régulière,  et  ses  pertes  sont  peu 
abondantes  depuis  déjà  une  dizaine  d’années  ;  jamais  elles  n’ont  dé¬ 
terminé  de  douleurs  dans  la  tumeur  ni  au  voisinage.  Ce  n’est  que 
depuis  sept  ou  huit  mois  que,  sous  l’influence  d’un  travail  plus  péni¬ 
ble,  elle  sent  dans  l’aine  quelques  tiraillements,  mais  point  dedouleur 
vive,  point  d’élancements.  La  tumeur  augmente  très  lentement,  elle 
est  irréductible  depuis  longtemps,  son  volume  aujourd’hui  est  celui 
d’une  noix  muscade  ;  parfaitement  ronde,  elle  a  une  mobilité  très 
grande  dans  le  sens  de  la  longueur  du  sac  dartoïque,  c’est-à-dire  de 
haut  en  bas  ;  mais  si  on  veut  la  tirer  en  avant,  on  trouve  une  résis¬ 
tance  absolue.  Elle  est  donc  bridée  par  un  plan  aponévrotique,  ce  qui 
prouve  qu’elle  n’est  pas  sous-cutanée,  mais  qu’elle  est  bien  contenue 
dans  un  sac  qui  remonte  jusqu’à  l’oriflce  externe  du  canal  inguinal. 
On  peut  la  faire  descendre  jusqu’à  l’union  du  tiers  supérieur  avec  les 
deuxtiers  inférieurs  de  la  grande  lèvre.  11  est  impossible  de  saisirson 
pédicule  et  même  de  dire  s’il  y  en'a  un.  Elle  diffère  de  celle  que  nous 
avons  observée  par  sa  forme  parfaitement  arrondie,  l’absence  com¬ 
plète  d’adhérences,  et  par  une  extrême  dureté.  La  pression  n’est  pas 
douloureuse,  et  il  semble  même  que  la  sensation  qu'éprouve  la.  ma¬ 
lade  ait  son  siège  dans  la  peau.  La  palpation  de  la  partie  inférieure 
de  l’abdomen  ne  fait  découvrir  rien  d’anormal  du  côté  de  l’utérus  ou 
de  ses  annexes.  Par  le  toucher  vaginal,  on  constate  que  l’utérus  est 
dans  sa  position  normale. 

Onremarquera  dans  celle  observation  un  signe  important 
qui  n’a  été  signalé  dans  aucun  des  faits  précédents,  c’est  la 
réductibilité  de  la  tumeur  dans  les  premiers  moments  de  son 
apparition.  Ce  signe,  qui  n’a  rien  d’incompatibleavcclediagnos- 
tic  porté  de  tumeur  du  ligament  rond,  aété  cependontconsidéré 
jusqu’ici  comme  caractérisant  les  différentes  variétés  de  her¬ 
nies  et  la  hernie  épiploïque  en  particulier. 

Cependant,  la  dureté  de  la  tumeur,  son  irréductibilité  abso¬ 
lue,  son  existence  relativement  peu  ancienne,  l’impossibilité 
de  constater  la  présence  d’un  pédicule,  doivent  faire  regarder  ce 
diagnostic  comme  extrêmement  probable. 

On  peut  regretter  toutefois  qu’il  n’ait  pu  être  confirmé  par 
l’opération  et  devenir  ainsi  le  premier  exemple  de  tumeur  du 
ligament  rond  diagnostiquée  avant  l’opération. 
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Avec  un  aussi  petit  nombre  de  faits,  il  est  assurément  im¬ 
possible  de  tracer  une  histoire  complète  des  tumeurs  du  liga¬ 
ment  rond;  cependant  jepense  qu’il  ne  sera  pas  sans  intérêt  de 
résumer  les  points  principaux  qui  ressortent  de  l’étude  de  ces 
observations  et  de  tenter  un  essai  de  description  didactique 
de  ces  tumeurs  que  compléteront  les  faits  ultérieurs. 

Rappelons  d’abord  en  quelques  mots  la  disposition  et  la- 
structure  du  ligament  rond. 

Etendu,  comme  onle  sait,  des  parties  antérieures  et  latérales 
de  l’utérus  vers  l’orifice  externe  du  canal  inguinal,  le  liga¬ 
ment  rond  vient  se  terminer  dans  la  partie  supérieure  des 
grandes  lèvres,  en  s’épanouissant,  pour  ainsi  dire,  et  consti¬ 
tuant  le  sac  dartoïque. 

Le  ligament  rond  comprend  dans  sa  composition  :  une  enve¬ 
loppe  qui  lui  est  fournie  par  le  péritoine,  des  fibres  musculaires 
lisses,  des  fibres  striées,  une  artère,  des  veines,  des  fibres  élas¬ 
tiques  et  du  tissu  conjonctif. L’enveloppe  péritonéale  parvenue 
au  niveau  de  l'orifice  inguinal  interne  l’abandonne,  en  formant 
en  ce  point  une  légère  dépression  quiconstituclafossette  ingui¬ 
nale  interne. 

Les  fibres  musculaires  lisses  du  ligament  rond  naissent  des 
parties  latérales  de  l’utérus,  particulièrement  delà  moitiésupé- 
rieure,  en  formant  un  faisceau  d’abord  aplati  qui  s’arrondit 
ensuite,  et  se  termine  à  une  distance  variable  de  son  origine. 
Au-dessous  des  fibres  lisses,  se  trouve  une  couche  de  fibres 
musculaires  striées,  naissant  soit  de  la  paroi  inférieure  du  ca¬ 
nal,  soitde  l’épine  du  pubis  et  se  dirigeant  vers  l’utérus  sans 
jamais  se  prolonger  jusqu’à  lui,  de  sorte  que  le  ligament  rond, 
exclusivement  formé  de  fibres  lisses  à  son  origine,  de  fibres 
striées  jusque  vers  l’orifice  externe  du  canal  inguinal,  se  com¬ 
pose,  à  la  partie  moyenne,  de  ces  deux  ordres  de  fibres,  la  partie 
terminale  étant  constituée  par  du  tissu  conjonctif  et  surtout 
par  des  fibres  élastiques. 

Anatomie  pathologique.  —  Il  n’a  été  question  dans  les  faits 
rapportés  plus  haut  que  de  fibromes  et  de  fibro-myômes  ou 
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myômes  du  ligament  rond,  on  peut  admettre  cependant  que 
d’autres  groupes  de  tumeurs,  des  sarcomes,  des  myxomes  et 
peut-être  des  carcinomes  peuvent  également  prendre  naissance 
dans  cet  organe. 

Les  fibromes  peuvent  s’y  présenter,  soit  à  l’état  de  pureté, 
soit  avec  les  diverses  transformations  qu’il  est  si  fréquent  de 
rencontrer  dans  ce  genre  de  tumeurs,  transformation  calcaire 
comme  dans  l’observation  de  Dimcan,  transformation  myxo- 
maleuse  des  faisceaux  et  des  cellules  avec  destruction  partielle 
de  la  tumeur  et  formation  de  pseudo-kystes. 

Ces  transformations  se  rencontreront  plus  fréquemment  en¬ 
core  dans  les  cas  de  myômes  ou  de  fibro-myômes.  Dans  ces 
tumeurs  la  transformation  muqueuse  s’associe  parfois  àla  dila¬ 
tation  des  vaisseaux  et  amène  la  destruction  d’un  certain  nom¬ 
bre  d’éléments,  et  la  formation  de  cavités,  décrites  par  Gru- 
veilliier  dans  les  myômes  de  l’utérus  sous  le  nom  de  géodes. 
L’observation  rapportée  par  nous  est  un  bel  exemple  de  cette 
transformation. 

Dans  certains  cas  la  dilatation  des  vaisseaux  pourra  être 
poussée  assez  loin  pour  s’accompagner  d’hémorrhagies.  On 
constatera  alors  dans  les  cavités  mentionnées  plus  haut  la 
présence  de  globules  sanguins. 

On  a  pu  voir,  dans  l’observation  du  fait  qui  nous  est  person¬ 
nel,  que  l’examen  microscopique  a  démontré  dans  le  pédicule 
de  notre  tumeur  la  présence  de  fibres  musculaires  lisses.  11  est 
probable  que  si  on  avait  pu  pousser  plus  loin  l’examen ,  on  au¬ 
rait  constaté  l’existence  de  ces  fibres  musculaires  sur  toute 
l’étendue  du  ligament  rond  qui,  à  l’état  normal,  n’en  présente 
que  dans  sa  moitié  interne. 

La  néoformation  des  fibres  lisses  se  serait  ainsi  efiectuée  de 
proche  en  proche,  soit  par  division'des  fibres  cellules  préexis¬ 
tantes,  soit  par  transformation  directe  des  cellules  embryon¬ 
naires  quel’on  rencontre  quelquefois  dans  le  tissu  fibreux  de 
nos  tumeurs  et  le  long  des  faisceaux  musculaires. 

Symptomatologie.  —  Les  tumeurs  extra-abdominales  du  li¬ 
gament  rond,  les  seules  dont  il  soit  question  dans  ce  qui  va 
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suivre,  peuvent  occuper  la  région  inguinale  proprement  dite  ou 
l’épaisseur  de  la  grande  lèvre,  mais  quel  que  soit  leur  siège, 
elles  présentent  un  appareil  symptomatique  presque  identique. 

Ce  sont,  dans  les  deux  cas,  des  masses  plus  ou  moins  volumi¬ 
neuses,  pédiculées  ou  sessiles,  développées  lentement  et  sour¬ 
dement,  de  forme  variable,  globuleuse  ou  ellipsoïde,  à  sur¬ 
face  lisse  ou  lobulée,  de  consistance  le  plus  souvent  fibreuse  ; 
présentant  parfois  en  certains  points  une  dureté  extrême  ou  au 
contraire  une  fluctuation  plus  ou  moins  manifeste;  ne  subissant 
aucun  changement  apparent  sous  l’influence  de  la  toux  ou  des 
efforts,  mais  pouvant  augmenter  de  volume,  soit  à  l’époque  des 
règles,  soit  pendant  la  grossesse  ;  très  rarement  réductibles 
et  seulement  dans  les  premiers  jours  ;  le  plus  souvent  in¬ 
dolentes  à  la  palpation  et  à  la  pression  ;  s’accompagnant  de 
douleurs  spontanées  plus  ou  moins  vives,  tantôt  continues,  tan¬ 
tôt  et  plus  souvent  intermittentes,  douleurs  irradiées  soit  dans 
le  membre  inférieur  correspondant,  soit  vers  le  bassin  et  la 
région  lombaire,  pouvant  présenter  à  chaque  époque  mensuelle 
une  exacerbation  plus  ou  moins  marquée. 

Ces  tumeurs  seront  le  plushabituellcmentindépêndantesdela 
peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  les  veines  de  cedernier 
pouvant  être  le  siège  d’une  dilatation  plusou  moins  apparente. 

Le  sac  dartoïque  dans  l’intérieur  duquel  se  développent  né¬ 
cessairement  les  tumeurs  du  ligament  rond  leur  permettra  le 
plus  habituellement  des  mouvements  do  haut  en  bas  et  de 
gauche  à  droite,  mais  fo'’mera  par  sa  paroi  antérieure  un  plan 
aponévrolique  résistant  qui  empêchera  tout  mouvement  d’ar¬ 
rière  en  avant. 

Diagnostic.  —  Les  tumeurs  du  ligament  rond  ne  présentant 
aucun  signe  pathognomonique,  leur  diagnostic  sera  le  plus  sou¬ 
vent  entouré  de  sérieuses  difficultés. 

Et  d’abord  le  siège  de  la  tumeur  une  fois  constaté,  ou  aura 
à  rechercher  avec  soin  si  elle  envoie  ou  non  un  pédicule  dans 
la  profondeur. 

1°  liQ  pédicule  existe,  mais  il  s’enfonce  au-dessous  de  l’arcade 
crurale  r  alors  point  de  tumeur  du  ligament  rond. 
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S’il  passe  au-dessus  de  cette  arcade,  la  tumeur  peut  appar¬ 
tenir  au  ligament  rond,  ou  au  contraire  être  constituée  soit 
par  une  hernie  graisseuse,  soit  par  une  épiplocèle,  soit  par  une 
hernie  de  l’ovaire. 

Mais  la  hernie  graisseuse,  qui,  pas  plus  que  les  tumeurs  du  li¬ 
gament  rond,  ne  présente  d’impulsion  dans  les  efforts  et  dans  la 
toux,  peut  cependant  diminuer  parfois  sous  l’influence  de  la 
pression;  de  plus,  elle  n’est  pas  indolente,  mais  est  assez  sou¬ 
vent  le  siège  d’une  douleur  plus  ou  moins  accusée  pendant  la 
marche  et  surtout  à  la  pression. 

La  contusion  avec  une  épiplocèle  irréductible  sera  d’autant 
plus  facile  que  l’irréductibilité  de  cette  dernière  sera  plus  an¬ 
cienne.  Dans  ce  cas,  en  effet,  la  dureté  de  la  tumeur,  l’absence 
d’impulsion  à  la  toux,  les  caractères  de  la  mobilité  rendront  le 
diagnostic  presque  impossible.  Dans  d’autres  cas,  au  contraire, 
la  mollesse  de  la  tumeur,  sa  consistance  inégale  et  surtout  la 
présence  d’une  corde  épiplo'i'que  tendue  derrière  la  paroi  abdo¬ 
minale  pourront  éclairer  le  diagnostic. 

On  pourra  également,  dans  certains  cas,  utiliser  les  commé¬ 
moratifs  et  en  particulier  la  réduclibililé  ancienne  delà  tumeur 
que  nous  trouvons  cependant  signalée  dans  un  cas  de  tumeur 
du  ligament  rond  dont  le  diagnostic  n’a  pas,  il  est  vrai,  été 
confirmé  par  l’autopsie. 

Dans  les  cas  de  hernie  de  l'ovaire  le  diagnostic  différentiel 
sera  en  général  plus  facile.  ^ 

Là  encore  il  s’agit,  il  est  vrai,  d’une  tumeur  jilus  ou  moins 
ovo'ide,  rénitente,  circonscrite,  sans  changement  de  coloration 
de  la  peau,  mobile  de  haut  en  bas,  de  droite  à  gauche,  mais 
non  d’arrière  en  avant.  Mais  l’augmentation  de  volume  à 
chaque  époque  menstruelle,  l’exacerbation  de  la  douleur  seront 
ici  beaucoup  plus  marquées.  De  plus  la  palpation  de  la  tumeur, 
celle  de  son  pédicule  provoqueront  une  douleur  vive  qui,  dans 
certains  cas,  a  cependant  pu  manquer. 

Enfin  le  toucher  vaginal  viendra,  dans  un  grand  nombre  de 
cas,  lever  tous  les  doutes.  L’ovaire  hernié  ayant  entraîné  le 
ligament  large  de  ce  côté,  on  reconnaîtra  un  changement  dans 
la  situation  de  l’utérus,  l’élévation  de  son  orifice;  enfin  on 
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pourra,  en  imprimant  des  mouvements  à  l’utérus,  faire  éprouver 
des  tiraillements  à  l’organe  hernié. 

2“  Le  pédicule  manque. 

S’il  s’agit  d’une  tumeur  du  ligament  rond  développée  à  l'aine, 
elle  sera  facilement  méconnue  et  confondue  avec  différentes 
espèces  de  produits  pathologiques,  le  plus  souvent  avec  une 
tumeur  d’origine  ganglionnaire.  Cependant  la  surface  le  plus 
souvent  multilobée  de  la  tumeur  ganglionnaire,  les  sillons  plus 
ou  moins  profonds  qui  séparent  les  lobes,  le  déplacement 
extrêmement  facile  de  la  tumeur  dans  tous  les  sens,  oü  au  con¬ 
traire  son  immobilité  presque  absolue  pourront  faire  éviter 
l’erreur  que  j’ai  commise  moi-même  dans  le  seul  cas  connu 
jusqu’ici  de  ribro-myôme  du  ligament  rond  développé  à 

Si  la  tumeur  siège  à  la  vulve,  la  connaissance  de  son  point  de 
départ,  si  elle  est  possible,  sera  de  la  plus  grande  importance 
pour  le  diagnostic.  Toutes  les  fois  que  l’on  se  trouvera  en  pré¬ 
sence  d’une  tumeur  ayant  débuté  au  niveau  de  l’orifice  inguinal 
externe,  on  devra  songer  au  ligament  rond. 

Au  contraire,  toute  tumeur  siégeant  d’abord  à  la  partie 
moyenne  ou  inférieure  de  la  grande  lèvre  n’appartiendra  pas  à 
cet  organe. 

L’observation  suivante  présente  à  cet  égard  un  intérêt  par¬ 
ticulier. 

Obs.  X.  —  Là  nommée  L...,  concierge,  42  ans,  entre  le  6  septembre 
1874,  à  l’hôpital  des  Cliniques  dans  le  service  de  Broca  alors  suppléé 
par  M.Terrier,pour  une  tumeur  développée  dans  l’épaisseur  des  grande 
et  petite  lèvres  gauches.  Elle  date  de  3  ans  1/2.  Au  début  elle  était 
grosse  comme  un  pois,  faisant  saillie  à  la  face  intérieure  de  la  pe¬ 
tite  lèvre  au  tiers  inférieur.  Elle  était  dure,  prurigineuse;  à  la  fin  de  la 
première  année  elle  avait  atteint  le  volume  d'une  noisette,  toujours 
très  dure,  indolente,  non  prurigineuse.  La  deuxième  année,  son  déve¬ 
loppement  ne  fait  pas  beaucoup  de  progrès  ;  mais  en  1874  elle  s’ac¬ 
croît  rapidement  et  la  marche  devient  pénible.  Au  mois  d'août,  la 
base  de  la  tumeur  s’ulcère  et  ta  malade  entre  à  l’hôpital  le  7  sep¬ 
tembre. 

Etat  actuel.  —  Tumeur  dure,  rénitente,  pédiculée,  occupant  les  deux 
T.  149.  18 
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tiers  inférieurs  des  deu.'c  lèvres,  effilée  à  la  partie  supérieure,  ar¬ 
rondie,  évasée  à  la  partie  inférieure  où  i’on  trouve  deux  ulcérations 
de  la  largeur  d'une  pièce  de  cinq  francs  ;  le  tissu  de  la  tumeur  fait 
hernie  à  travers  les  ulcérations  ;  il  présen Le  un  aspect  framboisé, 
rougeâtre  et  laisse  suinter  un  liquide  séro-sanguinolent.  Le  bord 
antérieur  est  arrondi  ;  les  faces,  au  nombre  de  deux,  regardent  l’une 
en  dedans,  l’autre  en  dehors.  La  peau  est  saine  en  dehors,  la  mu¬ 
queuse  en  dedans.  Les  ganglions  iliaques  sont  pris  des  deux  côtés. 
L’état  général  est  des  meilleurs.  On  ne  trouve  rien  à  noter  dans  le 
passé  de  la  malade  ni  dans  ses  antécédents. 

Opération  le  12  septembre.  Une  incision  verticale  est  pratiquée  sur 
le  bord  antérieur,  l’énucléation  est  des  plus  faciles.  Le  pédicule  est 
tordu,  deux  petites  artérioles  donnent  et  sont  liées.  Restait  encore 
un  tissu  qui  paraissait  suspect,  remontant  par  un  cordon  que  l'on 
sentait  très  bien  vers  le  haut  du  vagin,  le  long  de  la  paroi  latérale. 
M.  Terrier  en  prend  le  plus  qu’il  peut  dans  l’anse  de  Técraseur  et 
achève  ainsi  l’opération  ;  un  tampon.de  charpie  imbibée  d’une  solu¬ 
tion  phéniquée  est  placé  dans  la  cavité  formée  par  les  deux  bords  de 
la  plaie. 

Aujourd’hui,  1“''  octobre,  la  malade  est  encore  dans  les  salles,  mais 
va  très  bien.  La  plaie  est  presque  cicatrisée,  rien  d’anormal  n’est 
venu  troubler  l’état  général  ou  local  de  l’opérée. 

Un  examen  histologique  fait  sur  des  coupes  fraîches  de  la  tumeur 
vers  le  pédicule  et  la  partie  ulcérée  a  montré  un  tissu  embryonnaire 
jeune  et  des  éléments  interposés  entre  les  cellules,  ce  qui  au  premier 
abord  avait  fait  admettre  l’existence  d’un  sarcome.  Un  nouvel  examen 
pratiqué  au  laboratoire  d’histologie  a  fait  voir  que  la  structure  de  la 
tumeur  est  dilTérente.  Pour  M.  Ranvier,  les  éléments  qui  dominent 
sont  ceux  d’un  fibrome  jeune  en  voie  de  développement.  La  présence 
de  fibres  cellules  musculaires  est  restée  douteuse,  de  sorte  que  l’on 
ne  parait  pas  avoir  affaire  en  ce  cas  à  un  fibro-myôme,  comme  cela 
s’est  rencontré  plusieurs  fois  dans  ces  sortes  de  tumeurs. 

La  tumeur  dont  envient  de  lire  l’histoire  présen  te  un  certain 
nombre  de  caractères  que  nous  n’avons  pas  trouvés  dans  les 
observations  précédentes. 

Et  d’abord,  point  exLrênicment  important,  et  qui  écarte  im¬ 
médiatement  l’idée  de  tumeur  du  ligament  rond  au  début,  la 
tumeur  fait  saillie  à  la  face  interne  de  la  petite  lèvre  au  tiers 
inférieur  ;  à  l'entrée  de  la  malade  à  l’hôpital  elle  occupe  les 
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deux  tiers  inférieurs  des  deux  lèvres.  Elle  s’est  donc  développée 
en  dehors  du  sac  dartoïque,  c’est  un  fibrome  de  la  grande 
lèvre.  Un  autre  symptôme  à  noter,  c’est  l’ulcéralioii  siégeant 
à  la  face  interne  là  où  la  tumeur  frotte  contre  les  lèvres  du  côté 
opposé.  Ce  signe,  quel’on  rencontre  peut  être  plus  souventdans 
les  tumeurs  delà  vulve  siégeant  en  dehors  du  sac  dartoïque, 
ne  présente  évidemment  rien  de  caractéristique  ;  il  peut  être  ob¬ 
servé  dans  toute  tumeur  volumineuse  de  la  vulve. 

Si,  le  début  de  la  tumeur  au  niveau  de  l’orifice  inguinal  ex¬ 
terne  une  fois  mis  hors  de  doute,  on  peut  ensuite  constater  la 
résistance  opposée  par  la  tumeur  aux  tractions  opérées  d’ar¬ 
rière  en  avant  par  suite  de  son  développement  dans  l’intérieur 
du  sac  dartoïque,  l’augmentation  de  volume  ou  l’exacerbation 
delà  douleur  aux  époques  menstruelles,  le  diagnostic  detumeur' 
du  ligament  rond  pourra  être  considéré  comme  établi. 

Quoi  qu’il  en  soit,  et  quelle  que  soit  la  difficulté  de  ce  dia¬ 
gnostic,  on  devra  désormais  le  faire  intervenir  toutes  les  fois 
qu’on  se  trouvera  en  présence  d’une  femme  affectée  de  tumeur 
siégeant  à  l’aine  ou  à  la  vulve. 

Pronostic  et  traitement.  —  Le  pronostic  des  tumeurs  du 
ligament  rond  est  évidemment  lié  à  leur  nature  histologique. 
Sans  gravité  dans  les  cas  de  fibromes  et  de  fibro-myômes,  et  à 
cause  delà  marche  lentedeces  tumeurs généralementsolitaires, 
et  à  cause  de  leur  absence  de  récidive,  il  sera  un  peu  moins 
favorable  dans  les  cas  de  myômes  dont  la  constitution  se  rap¬ 
proche  plus  de  celle  du  tissu  embryonnaire.  Il  acquerra .  enfin 
dans  les  sarcomes  une  gravité  d’autant  plus  grande  que  la 
tumeur  sera  plus  volumineuse  et  que  son  organisation  histo¬ 
logique  sera  moins  élevée. 

Nous  n’avons  presque  rien  à  dire  du  traitement  qui  estexclu- 
sivementchirurgical.il  est  évident  que  pour  les  fibromes  elles 
fibro-myômes  l’extirpation  est  le  seul  remède,  il  en  serait  de 
même  pour  les  tumeurs  sarcomateuses  ou  myomateuses.  Dans 
touslescasconnus,  ropérationa  présenté  unegrande  simplicité. 
Elle  aurait  été  même  plus  facile  encore  dans  mon  cas,  sije 
n’avais  pas  cru  devoir  disséquer  et  enlever  la  capsule  conjonc-' 
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live  très  lâche  qui  entourait  la  tumeur.  Croyant  avoir  affaire 
à  un  sarcome  et  sachant  que  cette  capsule  conjonctive  lâche  est 
souvent,  en  pareille  circonstance,  le  siège  d’une  récidive  locale, 
je  me  suis  créé,  en  voulant  l’enlever,  une  difficulté  opératoire 
que  j’aurais  évitée  si  j’avais  connu  la  vraie  nature  de  la  tumeur. 


LE  CHLOROFORME  ET  SON  EMPLOI  THÉRAPEUTIQUE, 
EN  DEHORS  DE  l’iNHALATION 
Par  les  professeurs  Ch.  LASÈGUE  et  J.  REGNAULD. 

(Suite  et  fin.) 

Usages  du  chloroforme  dans  la  médication  externe.  —  Les 
effets  du  chloroforme  sur  le  tégument  externe  varient  suivant 
une  foule  de  conditions  ;  dose,  mode  et  durée  de  contact,  dilu¬ 
tion  à  l’aide  de  substances  inertes,  ou  de  matières  possédant 
une  activité  propre.  La  partie  clinique  de  ce  travail  mettra  en 
évidence  les  phénomènes  dépendant  de  l’état  physiologique  ou 
pathologique  des  organes.  On  verra  combien  est  différente  l’in¬ 
tensité  des  impressions,  suivant  que  la  peau  est  sèche,  qu’elle 
est  huniectée  par  une  sudation,  ou  par  une  macération  préa¬ 
lable. 

Chloroforme  à  l’état  de  liberté.  —  Les  frictions  sur  la  peau 
se  pratiquent,  le  plus  souvent,  d'une  manière  peu  ralionnellej 
à  l’aide  d’une  étoffe  (linge,  flanelle  ou  carde  de  coton),  impré¬ 
gnée  de  liquide. 

Grâce  à  la  rapide  volatilisation  du  chloroforme,  dans  ces  con¬ 
ditions  de  température  élevée  et  de  surfaces  étendues,  les  effets 
sont  généralement  disproportionnés  avec  la  dose  de  médica¬ 
ment  mis  en  œuvre.  De  plus,  le  malade  et  l’opérateur  sont  ex¬ 
posés  à  une  inhalation  accidentelle  qui  peut  ne  pas  être  sans 
inconvénient. 

Si  à  la  friction  on  substitue  l’application  sur  la  peau  d’une 
étoffe  largement  imprégnée  de  chloroforme  et  protégée  contre 
l’évaporation  rapide  par  un  tissu  imperméable,  l’action  irri¬ 
tante  devient  extrêmement  énergique.  A  une  simple  sensa¬ 
tion  de  chaleur  succède  vite  une  cuisson  pénible,  comparable  à 
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une  brûlure  et,  au  lieu  dûine  rubéfaction  de  la  peau,  une 
véritable  vésication  se  développe  avec  ses  conséquences  tou¬ 
jours  gênantes  et  parfois  dangereuses. 

La  révulsion  méthodique,  au  moyen  du  chloroforme,  pré¬ 
cieuse  par  ses  effets  paralgiques  dans  une  foule  de  névralgies 
et  d’états  douloureux,  peut  s’obtenir  par  des  frictions,  des  ap¬ 
plications,  ou  des  onctions  pratiquées  à  l’aide  de  linimenls 
dans  lesquels  le  chloroforme  est  intimement  uni  à  des  véhi¬ 
cules  qui  permettent  de  modérer  son  activité. 

Liniments  chloroformés. — A  propos  de  la  médication  interne, 
nous  avons  signalé  la  propriété  que  possèdent  les  huiles  de 
dissoudre  le  chloroforme. 

L’huile  d’amandes  permet  d’obtenir  un  Uniment,  dont  le  mé¬ 
decin  peut  à  volonté  graduer  l’énergie.  L’action  est  également 
plus  durable  parce  que  l’affinité  du  chloroforme  pour  l’huile  di¬ 
minue  sa  tension  de  vapeur  et  le  retient  sur  les  tissus. 

Le  Uniment  chloroformé  du  Codex,  à  un  dixièrne,  représente 
un  dosage  convenable,  mais  dont  le  praticien  peut  faire  varier 
la  puissance  sans  être  limité  par  les  propriétés  dissolvantes 
des  éléments  mis  en  présence.  Ici,  une  expression,  dont  on  use 
assez  souvent  sans  précision,  est  absolument  exacte  :1a  dissolu¬ 
tion  est  possible  en  toute  proportion; 

Au  même  groupe  appartiennent  les  solutions  de  chloroforme 
dans  les  corps  gras,  axonge  tantôt  pure,  et  tantôt  unie  à  d’au¬ 
tres  graisses  ou  à  la  cire.  Ces  mélanges  onctueux  remplissent, 
comme  les  liniments  huileux,  la  double  fonction  de  modérateur 
et  de  fixateur. 

A  ces  médicaments  externes  irréprochablèd  dn  a  tenté  de 
substituer  diverses  préparations  dont  il  nous  reste  à  juger  la 
Valeur.  Parlons  d’abord  de  ce  qu’on  a  fort  incorrectement 
nommé  le  chloroforme  gélatmé. 

On  introduit  dans  un  flacon  bien  fermé  de  l’albumine  d’oeuf, 
avec  un  poids  égal  de  chloroforme.  Si  le  mélange  est  forte¬ 
ment  agité,  il  devient  opaque  et  crémeux,  puis,  au  bout  d'un 
certain  temps,  il  prend  une  consistance  caséeuse  et  paraît  ho¬ 
mogène. 
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M.  Ruspini  (1)  a  le  premier  fait  cette  observation  et  proposé 
d’employer  cette  masse  spong'ieuse  d'albumine  imprégnée  de 
chloroforme  pour  pratiquer  des  frictions. 

Les  dénominations,  au  moins  singulières,  Aq chloroforme  gé¬ 
latine,  de  gélatinisation  du  chloroforme  ■  ont-elles  été  pour 
quelque  chosedans  les  éloges  qui,  à  l’origine,  ontaccueilli  cette 
préparation?  Le  fait  n’est  pas  impossible;  ce  qui  est  certain 
c’est  quelle  est  maintenant  abandonnée,  nous  pourrions  même 
dire  oubliée. 

Le  seul  avantage  que  nous  lui  connaissions  est  de  ne  pas 
souiller  les  malades  comme  les  liniments  graisseux.  Mais  elle 
ne  possède  pas  les  propriétés  modératrices  et  fixatrices  de  ces 
derniers  ;  elle  pourrait  être  remplacée  simplement  par  une  fine 
éponge  humide,  imprégnée  de  chloroforme. 

Vaseline  chloroformée  (2).  —  NouS  nenousprononcerons  pas 
d’une  façon  définitive  sur  la  vaseline  chloroformée.  En  conser¬ 
vant  les  rapports  entre  le  chloroforme  et  l’excipient  onctueux, 
les  essais  faits  à  l’hôpital  nous  portent  à  admettre  la  supériorité 
des  pommades  préparées  à  l’aide  d’un  corps  gras,  car  pendant 
les  frictions  la  vaseline  chloroformée  abandonne  plus  facilement 
qu’elles  le  chloroforme.  Faut-il  renoncer  à  des  médicaments 
dont  la  valeur  est  certaine,  seulement  parce  que  la,  vaseline  ne 
tache  pas  à  la  façon  de  la  graisse  ?  Quand  nos  expériences  au 
lit  du  malade  seront  assez  nombreuses,  nous  reviendrons  d’une 
façon  générale  sur  la  question,  car  il  ne  suffit  pas  d’une 
simple  analogie  d’aspect  et  de  consistance  pour  substituer 
d’emblée  des  préparations  ingénieuses,  mais  dépourvues 
de  toute  sanction  clinique,  à  la  classe  des  médicaments  ex¬ 
ternes,  dont  les  corps  gras  forment  l’excipient. 

Nous  avons  jusqu’ici  passé  en  revue  les  moyens  de  modérer 


(1)  Bullet.  de  tkérap.,  t.  L,  1856. 

(2)  Le  nom  de  i  vaseline  »  ou  «  pétréoline  »  s’applique  à  des  mélanges 
en  proportion  variable  de  plusieurs  hydrocarbures  appartenant  à  la  série 
O  Hn+2  homologue  du  «  lormène  »  ou  «  gaz  des  marais  » .  Le  type  solide  de 
ces  composés  est  la  paraffine,  qui  est  associée  aux  carbures  liquides  de  la 
même  série  dans  les  pétroles  et  les  huiles  ou  essences  minérales.  ' 
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et  de  graduer  les  propriétés  irritantes  du  chloroforme,  pro 
posons-nous  le  problème  inverse  :  exalter  ses  effets  eh  rapidité  et 
en  intensité. 

Le  plus  simple  procédé  consiste  à  macérer  préalablement  la 
partie  sur  laquelle  on  l’applique,  par  une  sudation,  par  un  bain 
local  ou  général. 

Pour  une  révulsion  rapide  et  d’intensité  moyenne,  rien  n’est 
supérieur  à  une  compresse  plusieurs  fois  pliée  sur  elle-même, 
trempée  dans  l’eau  tiède,  fortement  exprimée,  puis  légèrement 
arrosée  de  chloroforme.  Etendue  sur  la  peau  et  recouverte  d’un 
tissu  imperméable,  cette  compresse  humide  produit  une  vive 
rubéfaction.  De  plus,  elle  a  sur  la  friction  l’avantage  d’être 
économique  et  d’atteindre  le  but  avec  la  dose  strictement  néces¬ 
saire.  Une  bande  de  flanelle  imprégnée  d’huile  chloroformée 
à  des  litres  différents  et  protégée  par  un  tissu  imperméable 
permet  d’obtenir  des  effets  analogues,  mais  plus  nuancés. 

Dans  le  cas  où  la  révulsion  doit  être  portée  au  maximum 
comme  vitesse  et  puissance,  il  faut  substituer  à  la  compresse 
humide  le  cataplasme  tiède  ou  chaud,  arrosé  d’une  mines 
couche  de  chloroforme.  Ici,  la  macération  de  l’épiderme,  la 
température  du  corps  et  l’incarcération  de  l’agent  irritant 
exaltent  son  énergie  jusqu’à  ses  derniers  termes. 

Enfin,  et  pour  en  finir  avec  les  préparations  destinées  à  la 
révulsion, disons  que  parmi  les  nombreuses  associations  propo¬ 
sées,  celle  du  chloroforme  à  l’essence  de  térébenthine,  adoptée 
par  leD''  Laborde  dansle  traitement  de  la.sciatique,  nous  semble 
appeler  la  discussion.  Nous  asmns  consLalé  que  la  .solubilité 
réciproque  a  lieu  en  toute  proportion;  on  peut  donc  obtenir  des 
effets  mixtes  avec  prédominance  de  l’un  des  deux  agents. 

Etude  clinique.  —  Le  problème  de  l’action  externe  du  chlo¬ 
roforme  est  beaucoup  plus  complexe  que  celui  de  son  action  in¬ 
terne.  A  l’intérieur  on  devait  se  maintenir  dans  des  limites 
restreintes,  pour  modérer  l’irritation  produite  par  le  remède: 
ni  le  pharynx,  ni  l’œsophage,  ni  l’estomac,  ne  toléraient  des 
doses  élevées,  et  il  fallait  compter  avec  la  susceptibilité  des 
membranes  muqueuses.  L’ingestion  d’un  médicament  comme 
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l’eau  chloroformée  se  fait  plus  ou  moins  uno  haustu  ;  il  est 
trop  tard  pour  conjurer  les  effets  nuisibles,  quand  on  les  a 
constatés. 

Tous  ceux  qui, comme  nous.ontexpérimenté  sur  eux-mêmes,  et 
intérieurement  le  chloroforme  dissous  ou  dilué,  savent  combien 
une  différence  de  quelques  centigrammes  modifie  les  sensations. 
L’influence  de  la  température  n’est  pas  moins  considérable  ; 
elle  modère,  accroît  ou  amoindrit  les  effets  du  remède  et  com¬ 
mande  la  thérapeutique.  On  le  comprend,  en  se  rappelant 
qu’une  variation  d’un  ou  deux  degrés  rend  un  bain  chaud 
agréable  ou  insupportable  aux  limites  maximum  et  minimum 
de  tolérance. 

Déjà  pour  la  cavité  buccale,  il  était  permis  d’opérer  avec 
plus  de  hardiesse.  Les  gargarismes  et  les  collutoires  buccaux 
non  ingérés  bénéficient  de  l’indifférence  relative  des  membra¬ 
nes  muqueuses  qui  se  continuent  avec  la  peau.  Encore  faut-il 
que  les  remèdes  irritants  remplissent  certaines  conditions 
faciles  à  définir.  La  muqueuse  de  la  bouche  et  du  pharynx  s’ac¬ 
commode  au  besoin  de  caustiques  doués  d’une  énergie  extrême, 
pourvu  que  les  effets  en  soient  rapides,  transcurrants.  Toute 
substance  irritante  qui  agit  lentement  ou  dont  l’action  ne 
s’éteint  pas  à  la  minute  détermine  une  inflammation  durable 
plus  nuisible  qu’utile  et  parfois  dangeureuse.  Il  serait  sans  péril 
de  toucher  un  point  de  la  gencive  ou  d’une  amygdale  avec  du 
chloroforme  pur,  on  commettrait  une  faute  lourde  en  pro¬ 
menant  dans  la  bouche  un  collutoire  contenant  du  chloroforme 
en  excès. 

Avec  la  peau  aucun  ménagementde  ce  genre  n’est  commandé; 
on  peut  à  peu  près  ce  qu’on  veut  en  vue  d’obtenir  des  résultats 
utiles.  Depuis  le  simple  rubéfiant  jusqu’au  caustique,  le  champ 
d’essais  est  assez  étendu.  L’application  se  poursuit,  s’arrête, 
se  reprend  au  gré  du  thérapeutiste,  maître  de  la  mesure  et,  en 
supposant  qu’il  excède  le  but, le  dommage  est  aisément  répara¬ 
ble;  on  peut  encore  plus  librement  augmenter  tes  doses  des  pré¬ 
parations  qui  modifient  la  peau  sans  l’altérer. 

Versésur  la  peau,  le  chloroforme  produit  une  sensation  de 
fraîcheur  plutôt  que  de  froid,  mais  il  reste  sous  ce  rapport 
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fort  au-dessous  de  l’éther.  Avec  quelque  libéralité  qu’ait  été 
pratiquée  l’affusion,  quelque  procédé  qu’on  ait  employé  pour 
hâter  l’évaporation,  le  chloroforme  ainsi  employé  détermine 
une  anesthésie  insignifiante,  si  même  il  en  produit  une.  Lors¬ 
qu'on  pique  la  peau  avec  une  épingle  ou  qu’on  se  borne  même 
à  la  gratter  sous  un  jet  de  chloroforme,  la  sensibilité  ne  varie 
pas  dans  des  proportions  appréciables,  Ainsi  réduit,  le  rafraî¬ 
chissement  n’a  aucune  valeur  thérapeutique.  En  le  continuant 
au  delà  d’un  court  espace  de  temps,  on  amène  une  réaction 
confuse,  sans  portée. 

Appliqué  topiquement,  de  manière  à  ne  pas  activer,  mais  à 
retarder  ou  à  empêcher  l’évaporation,  le  chloroforme  ne  pro¬ 
voque  pas,  même  pendant  les  premières  secondes,  une  im¬ 
pression  de  fraîcheur.  On  ne  sent  rien  ou  l’on  éprouye  la 
sensation  très  particulière,  même  à  l’état  naissant,  d’une  chaleur 
sèche  sans  parité  avec  aucun  autre  mode  de  calorfication  locale. 
Si  on  emploie  ce  remède  de  manière  à  ne  pas  excéder  ce  pre¬ 
mier  effet,  et  à  rubéfier  à  peine  la  peau,  l’application  ainsi  ré¬ 
duite  et  toujours  de  courte  durée  n’atteint  pas  la  sensibilité 
cutanée.  Il  ne  survient  ni  hyperesthésie  appréciable  ni  anes¬ 
thésie. 

L’expérience,  d’ailhmrs  facile,  a  été  répétée  nombre  de  fois  sur 
des  malades  et  des  gens  bien  portants  :  elle  a  toujours  abouti 
aux  mêmes  résultats  négatifs. 

:  Le  chloroforme  mis  en  contact  avec  la  peau  n’est  pas  pour  elle 
un  agent  anesthésique  :  ce  fait  ne  doit  pas  nous  surprendre  Les 
agents  capables  de  diminuer  directement  la  sensibilité  com¬ 
mune  de  la  peau  sont  peu  nombreux,  si  même  il  en  existe  en 
dehors  des  réfrigérants.  Nous  avons  multiplié  les  essais  sans 
jamais  constater  plus  qu’un  émoussement  douteux  de  la  sensi¬ 
bilité.  Les  pommades  morphinées,  cyanurées,  belladonées,  etc., 
maintenues  au  contact  durant  des  heures,  n’empêchentpas 
davantage,  pendant  ou  après  leur  emploi,  la  perception  exacte 
des  moindres  sensations  provoquées. 

Est-ce  à  dire  que  le  chloroforme  appliqué  topiquement  soit 
dépourvu  de  propriétés  analgésiques? 
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On  doitici  disting'uer  et  séparer  deux  modes  d’administra¬ 
tion.  Dans  le  premier,  le  remède  est  composé  de  façon  à  déve¬ 
lopper  les  propriétés  anesthésiantes  du  chloroforme,  sans  uti¬ 
liser  son  action  révulsive  ;  dans  le  second,  le  médicament  agit 
principalement,  sinon  exclusivement,  par  les  phénomènes  d'ir¬ 
ritation  qu’il  détermine  à  la  peau.  Chacun  de  ces  deux  procédés 
mérité  une  étude  à  part. 

On  sait  combien  il  est  difficile  d’estimer  le  degré  d’activité 
d’un  remède  qui  modère  la  douleur,  sans  la  supprimer.  Tan¬ 
tôt  les  influences  morales  jouent  un  grand  rôle,  la  foi  ou  la 
défiance  du  malade  changeant  les  conditions  et  les  résul¬ 
tats  de  son  observation  personnelle.  Tantôt  une  coïncidence 
favorable  trompe  le  patient  et  le  médecin.  Que  de  fois  on  entend 
dire;  pendant  les  premières  heures  ce  médicament  me  faisait 
beaucoup  de  bien,  à  présent  son.  effet  s’est  épuisé.  Est-ce  vrai, 
est-ce  faux  ?  Convient-il  de  passer  outre  et  d’admettre  l’ineffi¬ 
cacité  actuelle  du  remède  ?  Vaut-il  mieux  persévérer,  dans  la 
pensée  qu’on  retrouvera  plus  tard  le  soulagement  obtenu  tout 
d’abord  ?  Doit-on  même  accepter  qu’il  y  a  eu  une  atténuation 
réelle  de  la  douleur? 

Nous  exposons  très  sommairement,  sous  toutes  reserves,  les 
résultats  obtenus  ou  constatés  à  la  suite  d’applications  de  chlo¬ 
roforme  n’irritant  pas  sensiblement  la  peau  et  employées  pour 
combattre  des  douleurs  réputées  d’origine  nerveuse  non  inflam¬ 
matoire.  La  pommade  chloroformée,  composée  commeil  suit  : 
vaseline  de  60  à  80gr.,  chloroforme  de  20à30  gr.,  a  été  surtout 
usitée.  Une  pommade  où  la  vaseline  était,  au  même  dosage, 
remplacée  par  l’axonge,  nous  a  paru  différer  peu  de  laprécédente. 
Nous  nous  [garderions  toutefois  de  conclure  à  l’identité  des  deux 
excipients,  mais  la  thérapeutique  de  l’algésie  est  si  incertaine 
qu’on  aurait  tort  de  lui  demander  des  données  plus  positives. 

Nous  nous  sommes  servis  également  de  l’eau  chloroformée  et 
d’une  solution  très  variable  dans  l’alcool  à  90""^  Dans  ces  cas 
l’action  révulsive,  bien  que  réduite,  était  assez  marquée  pour 
qu’il  n’y  ait  pas  lieu  d’en  parler  ici. 

Une  femme  âgée  de  70  ans  entre  à  la  Pitié  se  plaignant  de 
souffrance  d’abord  diffuse  et  mobile  autour  des  articulations, 
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actuellement  localisée  à  l’épaule  gauche,  surtout  au  niveau  de 
l’acromion  et  de  l’insertion  du  grand  pectoral.  La  malade, 
d’ailleurs  bien  portante,  ne  peultexercer,  sans  souffrir  vivement, 
les  mouvements  d’abduction  et  d’élévation  du  bras,  ni  supporter 
la  plus  légère  pression  aux  points  douloureux. 

L’emploi  de  la  pommade  chloroformée  en  onctions  pratiquées 
soit  avec  la  main,  soit  avec  un  tampon  de  ouate  a,  d’après  son 
dire,  notablement  soulagé  la  malade  au  bout  de  quatre  ou  cinq 
jours.  Cependant  la  douleur  à  la  pression  reste  aussi  vive. 

On  continue  pendant  huit  jours,  en  multipliant  les  applica¬ 
tions  et  en  prolongeant  les  frictions.  Au  bout  de  ce  temps,  les 
mouvements  sont  devenus  faciles,  l’acromion  est  le  seul  point 
encore  un  peu  douloureux  quand  on  le  comprime.  Huit  jours 
plus  tard,  après  vingt-cinq  jours  de  traitement,  la  malade  quitte 
l’hôpital  se  disant  guérie,  ce  dont  elleétait  seule  juge. 

üu  homme,  boulanger,  37  ans,  souffre  depuis  un  mois  envi¬ 
ron  d’atteintes  de  sciatique  qu’il  a  déjà  ressenties  il  y  a  un  an. 

On  sait  combien  la  sciatique  est  rebelle  aux  calmants  et  nous 
obtenons  du  chloroforme  une  atténuation  réalisée  au  delà  de 
nos  espérances.  Le  malade  quitte  spontanément  l’hôpital  au 
dixième  jour  du  traitement,  se  disant  assez  guéri  pour  repren¬ 
dre  ses  travaux. 

La  prétention  n’était  pas  de  lutter  avec  succès  contre  une 
sciatique  de  moyenne  intensité.  Il  fallait  une  espèce  favorable 
et  c’était,  supposons-nous,  le  cas;  bien  qu’il  soit  difficile  de  pro¬ 
nostiquer,  au  cours  de  la  maladie,  sa  résistance  au  traite¬ 
ment. 

Le  fait  saillant,  comme  dans  l’observation  précédente,  c’est 
que  le  résultat  obtenu  n’a  été  proportionné  ni  à  la  composition 
du  remède,  ni  à  la  répétition  de  son  emploi,  mais  au  mode  d’ad¬ 
ministration.  Il  nous  parait  acquis,en  vertu  d’expériences  nom¬ 
breuses,  qu’on  augmente  d’autant  plus  l’action  de  la  pommade 
chloroformée,  qu’on  prolonge  davantage  la  friction  et  qu’on  la 
fait  avec  plus  de  vivacité,  en  se  servant  d’ailleurs  d’un  tampon 
de  ouate  ou  de  charpie.  La  simple  apposition  de  la  pommade 
étalée  et  recouverte  d’une  compresse  ou  d’une  carde  de  ouate 
possède  peu  d’efficacité. 
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Cesurcroît  incontestable  d'action  est-il  dû  à  ce  que  l’absorption 
est  favorisée  par  le  frottement  ?  Provient-il  de  ce  que  la  friction 
rapide  échauffe  la  partie  et  rend  l’évaporation  plus  prompte? 
Est-il  produit,  comme  il  est  plus  probable,  par  l’association  de 
ces  deux  facteurs? 

Hâtons-nous  d’ajouter  que  ce  mode  de  traitement  est  resté 
improductif  toutes  les  fois  qu’il  s'est  agi  d’une  sciatique  intense 
de  l'ordre  de  celles  dont  nous  avons  montré  les  étroites  affinités 
avec  les  névrites  (1). 

Ghezles  tuberculeux, sujets  à  des  douleurs  thoraciques  vagues , 
mais  fort  pénibles  pour  des  malades  fiévreux,  épuisés  et  intolé¬ 
rants  de  la  souffrance,  les  frictions  avec  la  pommade  chlorofor¬ 
mée  ne  manquent  jamais  de  donner  un  soulagement. 

■  Quel  que  soit  le  siège,  souvent  assez  vague,  de  la  douleur, 
qu’elle  soit  diffuse  ou  qu’elle  suive  le  trajet  d’un  nerf  intercos¬ 
tal,  qu’elle  atteignemême,  comme  nous  l’avons  vu  dans  certains 
cas,  d’autres  régions  que  le  thorax,  l’effet  a  toujours  été  favo¬ 
rable. 

Peut-être  est-ce  pour  ces  douleurs  passagères,  à  siège  mal  dé¬ 
limité,  que  la  pommade  chloroformée  convient  lemieux.  Ce  qui 
reviendrait  à  dire  quelemédicamentexerce  uneaction  mo-yenne, 
et  n’est  pas  de  force  à  lutter  contre  les  grandes  algésies. 

Parallèlement  avec  la  pommade,  nous  avons  essayé  l’eau 
chloroformée,  dont  nous  avons  trop  souvent  répété  la  formule 
pour  la  reproduire  ici.  Des  compresses  froides  imbibées  de  la  solu¬ 
tion  étaient  appliquées  aux  points  douloureux.  La  peau  s’irri¬ 
tait  lentement  et  l’on  suspendait  l’application  avant  qu’elle  n’èût 
déterminé  une  irritation  superficielle  plus  vive.  La  plupart  des 
malades,  de  quelque  nature  que  fût  l’endolorissement,  décla¬ 
raient  en  éprouver  un  bénéfice  ;  mais  on  ne  saurait  être  trop 
réservé  à  l’égard  de  ces  affirmations. 

Notre  procédé  de  contrôle ,  défectueux  lui-même,  nous  four¬ 
nissait  cependant  un  point  de  repère.  La  douleur  spontanée, 
phénomène  exclusivement  subjectif,  n’est  mesurée  que  par  les 
énonciations  du  patient.  La  douleur  provoquée  parla  pression, 


(1)  Archives  de  médecine,  1864. 
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par  la  flexion  d’une  joinlure  se  décompose  en  deux  termes  : 
le  subjectif  qui  persiste  et  une  part  d’objectif  fournie  par  l’ob¬ 
servateur,  libre  d’augmenter,  de  diminuer  le  degré  de  pression 
qni  a  produit  la  douleur.  Nous  avons  tenu  à  savoir  si  le 
médicament  amoindrit  celte  douleur  de  cause  externe,  et 
nous  devons  dire  que  nous  ne  sommes  arrivés  à  quelques 
résultats  décisifs  que  par  des  applications  répétées  plutôt 
que  prolongées.  Dans  les  deux  modes  qui  viennent  d’être 
indiqués,  les  règles  de  l’emploi  thérapeutique  pouvaient  se 
résumer  ainsi  : 

La  pommade  chloroformée  doit  être  incorporée  à  la  peau  par 
des  frictions  actives  et  persévérantes.  Un  tampon  vaut  mieux 
que  le  doigt  pour  pratiquer  les  frictions. 

L’eau  chloroformée  doit-être  appliquéesur  la  peau,  fréquem¬ 
ment  pendant  un  court  espace  de  temps,  sans  dépasser  la 
simple  rubéfaction  et  la  sensation  de  chaleur  sèche. 

Les  faits  thérapeutiques  différent  des  faits  pathologiques  en 
ce  qu’ils  excèdent  rarement  le  vraisemblable  et  qu’ils  fournis¬ 
sent  des  indications  plutôt  que  des  données  positives.  Aussi 
croyons-nous  inutile  de  multiplier  les  observations. 

Nous  venons  d’envisager  le  chloroforme  et  ses  applications 
cutanées,  déduction  faite  deson  actionirritante.Ilimporle  main- 
tenantd’étudierseseffetslorsque,par  unevisée  toute  différente, 
c’est  aux  propriétés  irritatives  du  remède  qu’on  recourt,  en  vue 
de  calmer  des  douleurs  profondes. 

La  question  ainsi  posée  est  trop  délicate  pour  ne  pas  appeler 
quelques  considérations  préliminaires. 

Les  excitants  cutanés  ont  fourni  matière  à  plus  de  disserta¬ 
tions  que  de  recherches,  on  lésa  classés  sous  les  noms  de  conges¬ 
tifs,  dérivatifs,  révulsifs,  etc.,  en  empruntant  ces  dénominations 
à  leur  influence  curative  probable,  et  en  tenant  à  peine  compte 
des  modifications  qu’ils  font  subir  directement  à  la  peau. 
Sans  aborder  ce  problème  de  haute  thérapeutique,  nous  nous 
bornerons  aux  considérations  générales  que  comporte  et  qu’exige 
l’étude  de  l’action  topique  du  chloroforme. 
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Les  lésions  de  la  peau  provoquées  artificiellement  répondent 
à  des  indications  très  diverses. 

Dans  un  pemiercas,  il  s’agit  de  combattre  des  inflammations 
ou  des  congestions  indolentes  et  passives  par  une  fluxion  cu¬ 
tanée  entretenue  plus  ou  moins  longtemps,  indolente  elle- 
même  ou  du  moins  n’agissant  pas  en  vertu  de  la  douleur  mo¬ 
mentanée  qu’elle  cause.  La  douleur  provoquée,  si  on  ne  peut 
l’éviter,  est  plus  nuisible  qu’utile,  et  le  médecin  fait  ses  efforts 
pour  l’annuler  ou  l’atténuer.  Tel  est  le  fait  du  cautère  transi¬ 
toire  ou  permanent.  Cette  médication,  tantôt  palronée  à  l’excès, 
tantôt  délaissée  sinon  dédaignée,  mais'  qui  ne  disparaîtra  ja¬ 
mais  du  formulaire  médical,  est  sans  rapport  avec  le  chloro¬ 
forme  ;  nous  ne  la  mentionnons  ici  que  pour  mémoire  et  afin 
de  mieux  fixer  par  ce  contraste  les  attributions  des  révulsifs 
douloureux. 

Dans  un  second  cas,  le  seul  auquel  nous  ayons  à  nous  arrê¬ 
ter,  tantôt  le  malade  est  sous  le  coup  d’une  congestion  ou  d’une 
inflammation  dolente,  tantôt  il  souffre  d’une  douleur  de  cause 
mal  connue,  de  siège  plus  ou  moins  délimité  (névralgies,  dou¬ 
leurs  lancinantes,  constrictives),  ne  suivant  pas  des  trajets  ner¬ 
veux  définis. 

L’objectif  thérapeutique  se  présente  alors  sous  deux  faces  ; 
combattre  l’inflammation  avec  la  pensée  qu’en  disparaissant 
elle  entraînera  la  cessation  de  la  douleur,  ou  lutter  d’abord 
Contre  la  douleur  soit  à  litre  de  soulagement,  soit  avec  l’espoir 
qü’en  l’éteignant  on  pourra  sinon  éteindre,  au  moins  modérer 
le  processus  inflammatoire.  Enfin,  en  dernier  lieu,  la  douleur 
ne  relevant  pas  d’une  phlegmasie  locale  dûment  constatée,  la 
viser  seule  par  la  dérivation. 

L’usage  du  chlorolorme,  employé  à  titre  de  topique,  répond 
essentiellement,on  pourrait  presque  dire  exclusivement,  à  ces 
deux  dernières  indications.  Gomme  le  sinapisme  auquel  il  est 
rarement  inférieur,  souvent  supérieur,  il  oppose  douleur  à  dou¬ 
leur,  congestion  active  à  congestion  active,  sans  s’élever  à  la 
puissance  guérissante  des  remèdes  révulsifs  anti-fluxionnaires 
à  effets  stables. 

Entre  ces  deux  ordres  d’agents  le  vésicatoire  tient  une  place 
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qu’aucun  autre  remède  ne  pourrait  lui  disputer-  Il  jouit  de  la 
double  propriété  d’être  un  dérivatif  douloureux  et  un  anti- 
fluxionnaire  dont  on  règle  à  volonté  l’action.  Il  en  est  de  même, 
à  un  moindre  degré,  des  cautères  actuels  dont  la  poussée  dou¬ 
loureuse  est  courte  et  dont  les  effets  fluxionnaires  ne  se  déve¬ 
loppent  qu’à  la  longue. 

A  quelles  conditions  les  irritants  douloureux  delà  peau  don¬ 
nent-ils  le  maximum  de  leur  efficacité  thérapeutique?  Par 
quel  mécanisme  arrivent-ils  au  singulier  résultat  de  calmer 
une  douleur  par  une  autre  douleur  provoquée  en  regard 
de  la  première? 

Topographiquement,  l’épithème  douloureux  ne  se  distribue 
pas,  au  hasard,  à  lointaine  distance  du  foyer  de  la  souffrance 
qu’on  essaye  de  combattre.  L’absorption  n’ayant  pas  lieu,  le  mé- 
dicamentéchappeaux  propagations  diffuses;  le  bon  sens,  mieux 
peut-êtrequ'une  expérience  méditée,  enseigne  que  plus  la  révul¬ 
sive  est  éloignée,  moins  elle  a  de  chances  avantageuses.  On 
n’applique  pas  un  sinapisme  sur  le  thorax,  en  vue  de  détourner 
une  douleur  sciatique.  Et  cependant  le  pédiluve  a  été  long¬ 
temps  réputé  capable  de  détourner  la  céphalalgie,  sans  qu’on 
sache  juste  en  quoi  consiste  le  mal  de  tête  et  s'il  est  le  résultat 
d’une  congestion  sanguine. 

A  défaut  d’informations  plus  positives,  nous  nous  sommes 
conformés  à  la  tradition  en  appliquant  le  chloroforme  le  plus 
près  possible  du  siège  du  mal  toujours  facile  à  établir,  dès  qu’il 
est  fixé  par  une  douleur. 

Quant  à  raxiome:  duobus  doloribus,  etc.,  on  en  a  tant  abusé 
que  le  plus  sage  est  de  passer  outre.  Cette  espèce  de  médication 
morale  qui  opère  en  détournant  l’attention  du  malade  n’est 
certainement  pas  indifférente,  mais  tout  est  bon  à  la  produire, 
depuis  le  pincement  jusqu’aux  vives  émotions.  Introduite  sub¬ 
repticement  dans  la  codification  des  révulsifs  physiques  dou¬ 
loureux,  elle  en  rompt  la  série  et  en  trouble  l’ordonnance 
scientifique. 

Le  mocZîw  du  médicament  absolument  inconnu  laisse 
la  porte  si  largement  ouverte  aux  hypothèses  qu’on  est  tou¬ 
jours  excusable  d'en  risquer  une.  Il  faut  avouer  d’ailleurs  que 
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l’imaginalion  des  thérapeutistes  ne  s’est  ni  épuisée,  ni  même 

exercée  sur  ce  sujet. 

Un  fait  établi,  c’est  que  toute  douleur  nerveuse  éteint  ou 
amoindrit  notablement  la  sensibilité  de  la  peau  aux.  points 
correspondants  aux  maxima  douloureux.  La  sciatique,  la  né¬ 
vralgie  intercostale  déterminent  ainsi  des  anesthésies  locales, 
tantôt  absolues,  tantôt  incomplètes  et  constatées  par  les  procé¬ 
dés  classiques  qui  ne  laissent  aucun  doute.  Pourquoi  ces  con¬ 
trastes?  personne  ne  sa  urait  le  dire. 

Serait-il  inacceptable  de  supposer  qu’une  bascule  de  même 
nature  s’établit  en  sens  inverse  et  qu’en  excitant  violemment 
la  sensibilité  de  la  peau  on  obtient  l’anesthésie  du  tronc  ou  du 
rameau  nerveux  d'où  émane  la  douleur? 

Toute  thérapeutique,  nous  l’avons  dit,  et  on  ne  saurait  trop 
le  redire,  vit  d’hypothèses  :  ses  indications  n'ont  pas  de  direc¬ 
tion  mieux  assurée.  Dans  l’espèce',  de  deux  choses  l’une  :  l’ex¬ 
citant  cutané  agit,  ou  en  vertu  de  la  fluxion  congestive  qu’il  dé¬ 
termine  à  la  peau,  ou  en  raison  de  l’élément  douloureux  qu’il  y 
provoque.  Suivant  qu’on  admet  l’une  ou  l’autre  des  suppositions 
également  conjecturales,  la  question  change  de  face.  Au  pre¬ 
mier  cas,  le  but  doit  être  de  réaliser  le  maximum  de  la  conges¬ 
tion  ;  au  second,  de  créer  le  summum  de  la  douleur. 

C’est,  après  mûr  examen,  à  cette  dernière  façon  de  voir  que 
nous  nous  sommes  rangés;  notre  choix  serait  sans  intérêt  si 
nous  n’en  donnions  les  raisons  et  s’il  ne  conduisait  pas  à  des 
conclusions  Ihérapeuliques.  Toutes  les  fois  qu’on  applique 
sur  la  peau  un  topique  ayant  la  propriété  de  développer  une 
congestion  lente,  aisée  à  reconnaître  par  la  coloration  et  U 
turgescence,  mais  indolente,  on  ne  supprime  ni  ne  calme  la 
douleur.  11  va  de  soi  qu’il  n’est  propos  ici  que  des  douleurs 
primitives  et  non  de  celles  qui  s’adjoigent  comme  accessoire  à 
une  phlegmasie  localisée.  Un  cataplasme  à  peino  irritant,  entre¬ 
tenu  sur  place,  rubéfiant  et  stimulant  à  peine  la  circulation 
cutanée  superficielle  n’a  jamais  passé  pour  convenir  au  trai¬ 
tement  des  névralgies. 

Plus  on  s’élève  dans  l’échcile  ascendante  de  la  douleur,  plus 
le  remède  acquiert  d’efficacité. 
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Non  seulement  il  faut  qu’il  soit,  qu’on  nous  pardonne  le 
mot,  algésiog'ene,  mais  son  action  doit  être  rapide,  presque  in¬ 
stantanée  ;  plus  elle  est  graduelle  et  croissante,  moins  l’agent  a 
de  valeur. 

L’effet  d’un  irritant  cutané  vivement  et  lestement  'doulou¬ 
reux  s’épuise  vite,  le  prolonger  est  d’abord  inutile  et  devient 
bientôt  dangereux.  Comme  moyen  anli-fluxionnaire,  il  est  in¬ 
férieur  aux  autres  et  il  a  de  plus  l’inconvénient  d’avoir  débuté 
par  une  sensation  douloureuse  que  la  continuité  rend  impro¬ 
ductive. 

L’application  doit  être  brève,  mais  répétée  fréquemment  et 
presque  coup  sur  coup  ;  si  court  qu’en  soit  l’usage,  il  répond 
ainsi  moins  à  un  médicament  qu’à  une  médication. 

C’est  plutôt  la  soudaineté  que  l’intensité  de  la  douleur  qui 
décide  de  l’effet  utile.  On  obtient  la  plus  haute  puissance  du 
remède,  en  arrêtant  brusquement  son  action  par  un  réfrigérant 
local  maintenu  juste  le  temps  nécessaire  pour  autoriser  in  situ 
une  application  nouvelle  et  presque  immédiate  du  médica¬ 
ment  douloureux. 

Ces  propositions,  ainsi  posées,  nous  permettront  d’exposer 
méthodiquement  les  propriétés  curatives  du  chloroforme  usité 
comme  irritant  de  la  peau  ,  d’indiquer  les  formules  qui  nous 
paraissent  les  plus  justifiées  et  de  fournir  aux  praticiens  quel¬ 
ques  données  positives  au  lieu  d’un  vague  aperçu. 

Plus  la  douleur  provoquée  est  lentement  croissante,  moins 
elle  a  de  valeur  thérapeutique. 

Une  longue  série  d’expériences  nous  a  permis  non  seulement 
de  poser  cette  loi,  mais  d’en  contrôler  l’exactitude. 

C’est  à  la  propriété  de  créer  rapidement  la  douleur  que  le 
sinapisme  doit  son  succès  persistant.  On  a  modifié  la  prépara¬ 
tion  du  remède,  et,  en  ralentissant  son  activité,  on  a  diminué 
d’autant  sa  puissance.  Le  sinapisme  tend  d’ailleurs  de  plus  en 
plus  à  devenir,  suivant  l’expression  de  Baunscheidt,  unLehens 
Ert'egei\  ou  réveilleur  de  la  vie.  Il  a  perdu  comme  anti-doulou¬ 
reux  une  part  de  son  crédit,  faute  de  suffisante  étude  de  son 
meilleur  mode  d’emploi.  Le  chloroforme,  que  nous  inclinons 
T. 149.  19 
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lui  substituer,  ne  prévaudra  lui-même  qu’à  la  condition  d’un 

manuel  opératoire  raisonné. 

Porté  en  nature  sur  la  peau,  il  la  laisse  à  peu  près  indiffé¬ 
rente.  On  dirait  que  le  refroidissement  empêche  la  calorifica¬ 
tion  vive  de  se  produire. 

Les  vapeurs  sèches  n’ont  pas  beaucoup  plus  de  valeur.  Si 
on  prend  un  tube  recourbé  contenant  du  chloroforme,  qu’on  en 
applique  l’orifice  libre  sur  la  peau  et  qu’on  chauffe  l’extrémité 
fermée,  le  chloroforme  se  volatilise  sans  que  la  vapeur  rougisse 
même  la  peau.  Ce  résultat  était  facile  à  prévoir,  en  se  représen¬ 
tant  combien  les  inhalations  de  chloroforme  sont  inoffensives 
pour  la  peau  et  pour  les  membranes  muqueuses  pendant  une 
opération  chirurgicale,  si  prolongé  que  soit  le  contact. 

Appliqué  à  l’état  liquide  au  moyen  d’une  compresse  ou  d’un 
bourdonnet  de  ouate,  le  chloroforme  développe  des  effets  crois¬ 
sants  avec  de  la  température.  Une  petite  expérience  nous  a  paru, 
sous  ce  rapport,  très  décisive.  Placez  dans  un  verre  de  montre 
quelques  grammes  de  chloroforme  maintenus  par  de  la  ouate, 
et  appliquez-le  sur  la  peau.  Si  vous  refroidissez  la  surface  con¬ 
vexe  par  de  la  glace,  par  des  affusions  d’éther,  etc. ,  la  sensation 
est  nulle.  Si  vous  chauffez,  en  approchant  un  charbon  ou  par 
tout  autre  moyen,  la  douleur  et  l’irritation  sont  proportionnées 
au  degré  de  température.  La  peau,  qui  finit  par  échauffer  le  li¬ 
quide,  produit  peu  à  peu  un  effet  analogue.  L’emploi  des  com¬ 
presses  chloroformées  froides  est  donc  défectueux,  s’il  est  vrai 
qu’on  doit  se  proposer  pour  but  de  solliciter  aussi  promptement 
que  possible  la  réaction  douloureuse. 

Lorsque,  avant  d’appliquer  la  compresse,  on  provoque  à  la 
peau  une  chaleur  sèche,  par  des  épithèmes  de  sable  chaud  ou 
des  linges  secs  portés  à  une  haute  température,  la  compresse 
devient  excitante  et  douloureuse  plus  rapidement. 

Lorsqu’on  détermine  surla  peau  une  chaleur/iMmftüe,  on  obtient 
une  action  physiologique  et  thérapeutique  infiniment  plus  mar¬ 
quée.  Commencez  par  apposer  un  cataplasme  de  farine  de  lin 
aussi  chaud  que  le  permet  la  tolérance,  remplacez-le  par  une 
compresse  chloroformée,  au  plein  de  son  action  :  la  douleur 
éclate,  et  prend  immédiatement  une  saisissante  intensité. 
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Enfin,  quand  un  cataplasme  chaud  et  humide  sert  de  sub¬ 
stratum  et  qu’on  le  dépose  sur  la  peau,  après  avoir  arrosé  sa 
surface  interne  de  chloroforme  (depuis  quelques  gouttes  jus¬ 
qu’à  quelques  grammes),  on  arrive  au  maximum  de  vivacité, 
on  peut  presque  dire  de  violence. 

C’est  là  le  vrai  procédé,  celui  qui  dispense  de  tous  les  autres  : 
facile,  prompt  dans  sa  préparation  comme  dans  ses  effets,  aisé 
à  graduer  en  conformité  avec  les  indications,  il  réunit  les  qua¬ 
lités  fondamentales  des  bons  révulsifs  cutanés. 

Encore  faut-il  manier  ce  remède  topique  avec  quelques  pré¬ 
cautions  pour  l’empêcher  de  nuire,  et  quelque  habileté  pour  le 
faire  servir  au  mieux  du  traitement. 

Nous  n’avons  pas  à  insister  sur  la  température  du  cata¬ 
plasme;  le  thermomètre  devient  presque,  en  pareil  cas,  un  dy¬ 
namomètre.  Les  effets  étant  adéquats  à  la  température,  le  pra¬ 
ticien  sera  guidé  par  l’état  de  la  peau,  sa  susceptibité,  sa  tolé¬ 
rance,  parla  nature  du  mal  à  combattre,  etc.,  soit  qu’il  indique 
le  degré  rigoureux  de  la  tempérai ure,  soit  qu’il  se  borne,  comme 
d’habitude,  à  l’apprécier  par  le  contact.  11  ne  s’agit  pas  d’une 
formule  fixe,  la  pire  de  toutes  les  données  thérapeutiques,  mais 
d’un  remède  mouvant  dont  le  médecin  dispose  à  son  gré,  depuis 
la  rubéfaction  jusqu’à  la  brûlure,  depuis  la  sensation  de  chaleur 
sèche  jusqu’à  une  souffrance  cuisante  et  bientôt  intolérable. 

En  revanche,  la  durée  et  la  fréquence  des  applications  dü 
cataplasme  chloroformé  ne  doivent  pas  varier  seulement  d’a¬ 
près  le  but  poursuivi,  mais  aussi  d’après  les  altérations  dont  la 
peau  peut  devenir  le  siège. 

Nous  avons  dit  que  l’irrilation  douloureuse  de  la  peau  oppo¬ 
sée  à  une  douleur  sous-cu fanée,  devait  être  courte  et  répétée. 
Ces  deux  termes  sont  solidaires  ;  une  application  prolongée 
entretient  une  congestion  irritative  durable  qui  oblige  à  s’abs¬ 
tenir  d’intervention  au  même  point. 

Plus  do  douleur  que  d’irritation  cutanée  serait,  en  quelque 
sorte,  le  programme.  De  là  le  conseil  de  ne  pas  user  de  cata¬ 
plasmes  à  haute  température  et  de  ne  les  employer  que  comme 
un  moyen  presque  transcurrent,  à  la  condition  d’y  revenir*: 
coup  sur  coup.  Le  même  manuel  opératoire  convient  au 
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sinapisme.  Ceux  qui  recherchent  essentiellement  ou  exclu¬ 
sivement  une  action  révulsive  à  la  peau,  de  nature  à  produire 
des  altérations  de  substance  comme  le  cautère  et  le  vésicatoire, 
auraient  tort  de  recourir  au  chloroforme  et  d’en  forcer  la 
note. 

On  peut  aisément  établir  un  parallèle  entre  les  rubéfiants 
instantanés,  comme  le  chloroforme,  et  ceux  qui  opèrent  avec 
plus  de  lenteur  pour  arriver  au  même  résultat.  Nous  avons 
expérimenté,  d’une  manière  suivie,  sur  l’essence  de  téré¬ 
benthine,  versée  à  la  surface  d’un  cataplasme  chaud.  L’é¬ 
vaporation  est  moins  rapide  que  pour  le  chloroforme  (le  point 
d’ébullition  étant  pour  celui-ci  de  61“,  et  pour  l’autre  160“). 
Après  quelques  minutes  d’application,  la  peau  présente  des 
altérations  analogues,  presque  identiques,  mais  qui  se  sont 
développées  graduellement;  l’effet  curatif  est  loin  d’être  le 
même. 

Il  ne  serait  pas  sans  intérêt  de  comparer  les  agents  qui, 
comme  le  marteau  de  Mayor,  les  compresses  imbibées  dans 
l’eau  bouillante,  etc.,  produisent  aussi  de  la  chaleur  et  de  la 
douleur.  Cette  recherche  nous  aurait  détournés  du  but  que  nous 
nous  proposons. 

En  parcourant  l’exposé  de  ces  essais,  bien  plus  en  accumu¬ 
lant,  comme  nous  l’avons  fait,  les  expériences,  on  ne  peut  se 
défendre  d’être  frappé  du  rôle  comparatif  des  températures 
sèches  et  des  températures  humides.  Un  bain  de  Hammam  ou 
de  vapeur  sèche  n’a  aucune  ressemblance  ni  physiologique  ni 
thérapeutique  avec  le  bain  de  vapeur  humide,  tel  qu’il  se 
pratique  dans  les  pays  du  Nord;  le  malade  est,  dans  les  deux 
conditions,  incapale  de  supporter  les  mêmes  températures. 

L’application  à  la  peau  de  vapeurs  sèches  de  térébenthine  ou 
de  chloroforme  est  sans  profit,  parce  qu’elle  est  dépourvue 
d’action.  Par  contre,  l’intervention  de  l’eau  chaude,  même 
au-dessous  de  son  point  d’ébulition,  change  les  effets  du 
remède,  que  la  peau  ait  été  humectée  au  préalable  ou  surtout 
qu’elle  soit  imbibée  à  l’aide  de  l’épithème  humide  et  chaud 
pendant  la  durée  de  l’application.  Un  cataplasme  chaud  de 
glycérine  est  très  inférieur;  c’est  l’eau  qui  constitue  non  seu- 
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lomonl  le  véhicule,  mais  l'accumulateiu’  des  propriétés  du  mé¬ 
dicament.  En  vaporisant  dans  un  tube,  expérience  difficile  à 
conduire,  du  chloroforme  et  de  l’eau,  on  aurait  un  autre  élé¬ 
ment  de  démonstration  fort  au-dessous  de  ceux  que  nous  avons 
signalés. 

Les  résultats  thérapeutiques  obtenus,  en  pareil  cas,  laissent 
une  large  place  au  doute.  Aurait -on  mieux  par  d’autres 
moyens?  Gomment  asseoir  un  parallèle? 

La  question  ne  pouvait  manquer  de  nous  préoccuper,  et  nous 
avons  cherché  plutôt  des  indices  que  des  preuves. 

Le  chloroforme  en  pommade  non  douloureuse  gagne  à  être 
associé  à  des  narcotiques  actifs,  comme  la  morphine.  Celte  dou¬ 
ble  composition  a  les  avantages  suivants  :  le  chloroforme  agit 
pour  son  compte,  et  l’irritation  douce  qu'il  produit  à  la  peau 
facilite  certainement  l’absorption  du  narcotique.  En  partant  de 
ce  point  de  vue,  on  variera  à  son  gré  les  combinaisons  et  les 
formules. 

Le  chloroforme  révulsif  irrilant  doit  être  usité  seul  ;  il  n’a  ni 
adjuvants  ni  auxiliaires  utiles. 

Si  nous  devions  rédiger  un  formulaire,  ce  dont  nous  saurons 
toujours  nous  préserver,  le  chapitre  consacré  au  chloroforme 
comme  agent  thérapeutique,  abstraction  faite  de  l’inhalation, 
serait  le  suivant  : 

Intus. —  Eau  chloroformée,  type  exclusif,  soit  qu’on  l’emploie 
pure,  soit  qu’on  étende  la  solution  aqueuse,  soit  qu’on  l’asso¬ 
cie  à  d’autres  substances  médicamenteuses  :  infusions,  vins, 
sirops,  etc. 

Extus.  ~  Deux  types  : 

Pommade  ou  huile  chloroformée  combinée  de  manière  à  mé¬ 
nager  la  peau,  employée  sous  forme  de  frictions  répétées  et 
persévérantes. 

Cataplasmes  chauds  à  température  variable,  arrosés  de  plus 
ou  moins  de  chloroforme,  en  restant  toujours  au-dessous  de  la 
tolérance;  provocation  d’une  douleur  vive  et  instantanée:  au 
cas  où  la  douleur  se  prolongerait,  la  réfrénej*  par  des  applica- 
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lions  de  compresses  froides;  éviter  la  desquamation  épider¬ 
mique. 

Indication.  —  Eau  chloroformée,  agent  propre  ou  excipient; 
cataplasmes  chloroformés  s’adaptant  surtout  aux  cas  où  l’état 
douloureux  déborde  l’état  inflammatoire. 


SUR  CERTAINS  DÉLIRES  (SIMULANT  LA  FOLIE)  SUR¬ 
VENUS  DANS  LE  COURS  DE  NÉPHRITES  CHRONIQUES 
ET  PARAISSANT  SE  RATTACHER  A  L’URÉMIE. 

Par  le  Dr  RAYMOND, 

Agrégé,  Médecin  des  hôpitaux. 

Parmi  les  accidents  pouvant  survenir  à  titre  de  complica¬ 
tion,  dans  le  cours  des  néphrites,  il  en  est  qui,  réunis  sous 
le  nom  commun  d’urémie,  ont  eu  le  privilège  d’attirer  plus  par¬ 
ticulièrement  l’attention  des  cliniciens  et  des  physiologistes  ; 
aussi  l’étude  de  ces  accidents  a-t-elle  été  le  point  de  départ  de 
remarquables  travaux.  L’on  discute  encore  lorsqu’il  s’agit  de 
l’interprétation  pathogénique  des  phénomènes  observés.  Au 
contraire,  à  propos  de  la  question  clinique,  tout  paraît  avoir 
été  dit . 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer,  pendant  l’évolution  de 
néphrites  chroniques,  certains  phénomènes  cérébraux  qui  ne 
font  pas  partie  du  cortège  habituel  de  l’urémie  cérébrale.  Il 
s’est  agi,  dans  les  cas  auxquels  nous  faisons  allusion,  de  sym¬ 
ptômes  de  manie,  de  délire  chronique,  avec  hallucinations  de 
la  vue  et  de  l’ouïe.  Ces  accidents,  apparus  à  une  certaine  pé¬ 
riode  de  la  néphrite,  ayant  alterné  d’une  façon  très  nette,  en 
quelques  cas,  avec  des  phénomènes  habituels  de  l’urémie,  nous 
ont  conduit  à  nous  demander  :  1°  s’ils  étaient  bien  de  nature 
urémique  ;  2“  si  la  lésion  d’un  organe  aussi  important  que  le 
rein,  dont  l’influence  est  si  grande  sur  la  circulation  générale, 
sur  la  composition  du  sang,  ne  pouvait  pas  être  la  cause  d’af¬ 
fections  psychiques.  Comme  on  le  sait,  la  forme  délirante  est 
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très  rare  comme  manifestation  isolée  de  Turémie.  Parfois  le 
délire  s’observe  dans  le  type  comateux  ou  dans  le  type  convul¬ 
sif,  mais,  le  plus  souvent  alors,  il  est  modéré,  tranquille,  doux, 
transitoire,  et  il  vient  habituellement  près  de  la  période  ter¬ 
minale.  Dans  d’autres  cas,  il  est  bruyant,  frénétique,  et  de 
courte  durée.  Il  peut  aussi,  comme  l’a  montré  M.  le  professeur 
Lasègue,  résumer  à  lui  seul  les  accidents  nerveux.  «  Il  se 
montre  alors  avec  le  caractère  de  la  manie  aiguë.  Le  cas  le 
plus  exceptionnel  que  je  puisse  citer  est  celui  d'un  homme 
affecté  d’une  albuminurie  subaiguë,  qui  se  croyant  en  querelle 
avec  ses  enfants,  voulait  à  toute  force  sortir  pour  se  réconcilier 
ou  pour  aller  à  ses  affaires.  On  fut  obligé  de  recourir  à  l’emploi 
de  la  camisole.  Ce  délire  dura  trois  jours,  et  se  répéta  à  plu¬ 
sieurs  reprises,  toujours  sous  une  forme  analogue.  »  Il  ne  faut 
pas,  ajoute  M.  Lasègue,  s’empresser  d’attribuer  le  délire  à 
l’intoxication  urémique  dans  tous  les  cas  où  on  le  voit  se  mani¬ 
fester.  Il  faut  rechercher,  avec  soin,  s’il  n’existe  aucune  cause 
qui  puisse  le  produire,  alcoolisme,  affections  aiguës  intercur¬ 
rentes,  etc.  Plusieurs  auteurs  ont  cité  des  observations  plus  ou 
moins  analogues. 

Il  noua  paraît  intéressant  de  rappeler,  très  sommairement,  les 
principaux  de  ces  cas,  d’autant  plus  que  parfois,  comme  dans 
nos  observations,  on  s’est  trouvé  en  présence  devéritables  accès 
simulant  la  folie. 

11  y  a  déjà  longtemps  que  Griesinger  a  fait  remarquer  que  la 
maladie  des  reins,  au  point  de  vue  de  la  genèse  des  maladies 
mentales, n’était  peut-être  pasappréciéeàsajuste valeur,  parce 
que  personne  ne  classe,  parmi  les  affections  psychiques,  les  sym¬ 
ptômes  cérébraux  du  mal  de  Bright.  Depuis  cette  époque,  en 
1870,  Hagen  (Societ.  in  Erlenger,  séance  du  13  décembre  1869) 
a  publié  quatre  observations  qui  peuvent  être  ainsi  résumées  : 
— I.  Femme  de  46  ans.  A  la  suite  de  vives  contrariétés,  et  après 
s’être  refroidie,  elle  est  prise  d’albuminurie  et  d’un  délire  aigu 
violent  qui  dura  six  jours.  A  l’autopsie,  on  trouva  les  reins  con¬ 
tractés  et  atrophiés.  —  IL  Mélancolie  et  agitation  maniaque, 
chez  un  homme  atteint  d’albuminurie  chronique.  La  mort 
étant  survenue,  par  le  fait  d’une  gangrène  pulmonaire,  on 
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rencontra,  à  l’autopsie,  une  hydronéphrose  droite,  et  à  gauche, 
nn  rein  atrophié,  atteint  de  néphrite  interstitielle.  —III.  Pra¬ 
tiques  religieuses  excessives,  puis  sorte  de  mélancolie  active, 
chez  un  jeune  homme  de  25  ans,  ayant,  depuis  longtemps, 
une  albuminurie  chronique,  avec  une  nécrose  assez  étendue  du 
tibia.  .4  l’autopsie,  reins  brightiques.  —  IV.  Urémie  à  forme 
mentale,  mal  caractérisée,  observée  chez  un  homme  de  73  ans, 
alcoolique.  Un  seul  rein  atteint  de  sclérose.  Hagen  attribue 
l’état  mental  à  l’insuffisance  de  la  dépuration  urinaire.  Plus 
récemment  cet  auteur  a  publié  de  nouvelles  observations  analo¬ 
gues  aux  précédentes .  En  1873,  Jolly  (Berl.  Klin.  Woch.,  26  mai) 
donne  le  fait  suivant  :  Pille  de  14  ans,  bien  portante  habituel- 
ment.  Après  refroidissement,  céphalalgie,  état  fébrile,  albumi¬ 
nurie,  etc.  Bientôt  la  malade  a  des  idées  délirantes,  tombe  dans 
la  stupeur,  et  refuse  de  manger.  On  est  obligé  de  recourir  au 
cathétérisme  œsophagien.  Au  bout  de  quelques  jours,  l’albumi- 
ivurie  augmente,  et  il  se  produit  de  la  rétention  d’urine.  Trois 
semaines  après,  l’albuminurie  diminue,  puis  finit  par  disparaître, 
mais  les  troubles  cérébraux  persistent,  et  s’accompagnent,  à 
cette  époque,  d’hallucinations.  La  guérison  est  progressive  et 
les  phénomènes  mentaux  cèdent  peu  à  peu  sans  que  l’on 
remarque  de  nouveau  la  présence  de  l’albumine  dans  l’urine. 

D&nalQ  Journal  O f  mental  science,  Sam.  Welks,  en  1874, 
relate  trois  cas  de  manie  urémique  :  1»  Employé  de  chemin 
de  fer,  atteint  de  néphrite  interstitielle  ;  accès  de  manie  vio¬ 
lente  qui  dura  deux  jours.  2°  Jeune  femme  atteinte  de  mal 
de  Bright  chronique.  Attaques  épileptiques  avec  manie  aiguë  ; 
on  fut  forcé  de  la  séquestrer  pendant  quelque  temps.  Puis 
l’état  de  manie  fut  remplacé  par  une  sorte  de  léthargie.  La  gué¬ 
rison,  au  moment  de  la  sortie  de  la  malade,  paraissait  complète 
au  point  de  vue  de  l’état  mental.  3°  Femme  d’âge  moyen,  ayant 
une  albuminurie  ancienne.  Dans  le  cours  de  sa  maladie,  elle 
fut  prise  de  fièvre  et  d’aliénation.  Les  désordres  cérébraux  du¬ 
rèrent  plusieurs  semaines.  A  l’autopsie,  on  trouva  des  reins 
atrophiés. 

Schulz,  en  1876  [Berl.  Klin  Woch.),  a  donné  l’observation 
suivante  :  Homme  de  43  ans,  brightique.  Œdème  peu  consi- 


DÉLIRE  DANS  LE  COURS  DE  NÉPHRITES  CHRONIQUES.  297 
dérable  ;  faible  quantité  d’albumine  dans  les  urines;  celles-ci, 
peu  abondantes.  Hypertrophie  du  ventricule  gauche,  souffle 
systolique.  Rétinite  albuminurique.  Au  bout  de  huit  jours  de 
séjour  à  l’hôpital,  attaques  de  manie  aiguë  avec  ballucinatioris. 
-A.  cette  phase  succède  une  période  de  dépression  ;  le  malade  est 
concentré,  replié  sur  lui-même,  puis  inquiet,  anxieux.  Bientôt, 
il  a  du  délire  de  persécution.  Au  bout  de  trente-quatre  jours, 
il  meurt  après  trente-six  heures  de  coma.  A  l’autopsie,  épais¬ 
sissement  de  la  dure-mère  ;  exsudât  gélatineux  récent  à  la  con¬ 
cavité  du  cerveau.  Hypertrophie  du  ventricule  gauche  du 
cœur.  Péricardite  séro-purulente.  Rein  contracte,  granuleux  ; 
substance  corticale  presque  complètement  disparue. 

Récemment,  en  1880,  H.  Husland  fournit  un  fait  à  peu  près 
analogue:  Jeune  homme  de  14  ans;  mal  de  Bright;  albuminu¬ 
rie  abondante;  œdème;  phénomènes  urémiques.  Tout  d’abord, 
délire  et  angoisse  ;  muscles  de  la  face  agités  de  convulsions  ; 
puis  délire  furieux,  hallucinations.  Cet  état  persiste  pendant 
quatre  mois.  A  de  fréquents  intervalles,  il  survint  des  accès 
violents  de  manie.  Le  malade,  d’une  saleté  extrême,  était  très 
vorace  ;  il  présentait  tout  te  faciès  d’un  véritable  maniaque. 
Pendant  tout  celemps,  l’anasarque  persista.  A  la  fin  du  qua¬ 
trième  mois,  la  manie  disparut  en  même  temps  que  l’œdême. 
Le  malade  put  rentrer  au  sein  de  sa  famille,  et  reprendre  ses 
occupations  habituelles,  quoique  l’albuminurie  persistât.  Il  n’y 
avait,  à  cette  époque,  comme  phénomènes  mentau.Y,  que  de 
l’affaiblissement  de  la  mémoire.  Six  mois  après,  le  malade 
mourut,  dans  le  collapsus,  à  la  suite  d’une  nouvelle  attaque 
d’urémie  cérébrale.  Il  n’y  eut  pas,  plus  qu’autrefois,  de  con¬ 
vulsions,  ni  de  délire. 

M.  leD’’  Lécorché,  dans  ses  éludes  médicales  faites  à  la  Mai¬ 
son  municipale  de  santé,  rapporte  le  cas  suivant.  Décrivant 
les  complications  urémiques  de  la  néphrite  interstitielle,  il  dit  : 
«  Dans  un  cas  même,  en  ville,  nous  avons  observé  des  troubles 
maniaques,  de  durée  passagère,  il  est  vrai,  mais  qui  cepen¬ 
dant  nécessitèrent  l’entrée  du  malade  dans  une  maison  de  santé. 
Ce  malade  croyait  qu’on  voulait  attenter  à  ses  jours.  La  crainte 
d’être  empoisonné  lui  faisait  refuser  toute  espèce  d’alimenta- 
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üon.  L’apparition  de  ces  accidents  avait  coïncidé  avec  la  dis¬ 
parition  de  la  polyurie  ;  ils  cessèrent  lorsqu’elle  reparut.  Aussi 
nous  semble-t-on  en  droit  de  se  demander  si  ces  accidents  n’é¬ 
taient  pas  de  nature  urémique.  »  Les  quatre  observations 
qui  suivent  ont  quelques  points  de  ressemblance  avec  celles 
que  nous  venons  d’indiquer  sommairement. 

Obs.  Néphrite  chronique  (néphrite  mixté).  Urémie.  Accidents  demanie 
aiguë.  Coma.  Mort.  (Obs.  recueillie  par  M.  Dérignac,  interne  du  ser¬ 
vice.) —  S...,  66  ans,  couturière,  entre  le  20  juillet  1881,  salle  Sainte- 
Monique,  lit  n»  9.  Cette  malade,  à  son  arrivée  à  l’hôpital,  est  en  proie  à 
une  dyspnée  assez  intense,  et  la  respiration  présente  par  intervalles 
le  rhythme  de  Gheyne-Stokes  ;  les  narines  se  dilatent  fortement  à 
chaque  inspiration;  la  face  est  pâle,  bouffie;  les  yeux  saillants  ; 
l’anxiété,  assez  considérable. 

La  peau,  sur  toute  l’étendue  du  corps,  est  blanche;  les  joues  sont 
flasques,  tremblotantes;  les  paupières  bouffies,  et  il  existe  un 
œdème  notable  des  membres  inférieurs.  Le  pouls  est  fréquent,  ii-ré- 
gulier;les  artères  dures,  rigides,  flexueuses.  Le  cœur,  difficile  à 
examiner  ce  jour  même,  paraît  cependant  augmenté  de  volume.  Les 
poumons  présentent  çà  et  là,  disséminés  dans  toute  leur  étendue, 
des  râles  muqueux  en  petit  nombre,  ce  qui  contraste  singulière¬ 
ment  avec  la  dyspnée  dont  est  atteinte  la  malade.  Température  rec¬ 
tale,  370  6. 

21  juillet.  L’état  de  la  malade,  qui,  la  veille,  nous  avait  empêché 
de  pousser  très  avant  notre  examen,  nous  permet,  après  un  repos  de 
vingt-quatre  heures,  une  étude  plus  approfondie. 

Cette  femme  dit  franchement  n’être  pas  alcoolique.  Elle  n’a  pas  eu 
de  fièvres  éruptives  ou  autres,  ni  la  fièvre  typhoïde.  Elle  n’est  pas 
syphilitique,  et  n’a  jamais  présenté  de  symptômes  de  goutte  ou  de 
rhumatisme.  Jamais  elle  n’a  été  soumise  à  une  cause  quelconque 
d’intoxication,  saturnine  ou  autre;  elle  n’a  point  ingéré  de  substances 
réputées  capables  d’occasionner  une  lésion  rénale.  On  ne  trouve  pas 
chez  elle  de  traces  de  suppuration;  elle  n’est  ni  tuberculeuse,  ni 
scrofuleuse.  Elle  ne  croit  pas  s’être  jamais  exposée  à  un  refroidisse¬ 
ment.  Il  y  a  25  ans,  dans  le  cours  ou  à  la  suite  d'une  grossesse,  elle 
ne  présenta  point  de  signes,  au  moins  apparents,  de  lésions  rénales; 
jamais,  enfin,  avant  le  mois  de  mars  1881,  elle  n’avait  eu  de  palpita¬ 
tions,  de  dyspnée. 
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En  mars  de  cette  année,  elle  éprouva,  à  plusieurs  reprises,  des  accès 
de  dyspnée  avec  palpitations  cardiaques,  et  peu  après  le  début  de  ces 
accidents  survint  de  Tœdème  des  paupières  et  des  membres  inférieurs. 
L’aggravation  rapide  de  tous  ces  phénomènes  forga  bientûtlamalade 
à  entrer  à  l’hôpital . 

Au  début,  dès  les  premières  apparitions  de  sa  maladie,  elle  n’a  pas 
remarqué  de  troubles  delà  sécrétion  urinaire.  Elle  ne  sait  si,  à  cette 
époque,  elle  eut  du  noctambulisme.  Elle  n’éprouva,  en  tous  cas, 
pas  de  douleurs  de  reins. 

L’examen  du  Cœur  permet  aujourd’hui  de  reconnaître  une  hyper¬ 
trophie  notable;  la  pointe  bat  dans  le  7e  espace  et  en  dehors  du  marne-. 
Ion.  Ses  battements,  de  force  modérée,  présentent,  à  de  rares  inter¬ 
valles,  quelques  irrégularités. 

Il  existe  à  la  pointe  un  dédoublement  du  premier  bruit,  et  à  la  base, 
au  premier  temps,  un  léger  souffle,  peut  être  anémique.  Le  pouls 
est  plus  régulier  que  la  veille,  mais  il  reste  dur,  et  les  artères  sont 
rigides,  flexueuses. 

A  l’examen  des  poumons,  on  trouve  une  légère  exagération  de  la 
sonorité  ;  la  respiration  est  un  peu  humée  à  la  partie  supérieure,  et 
il  y  a  quelques  râles  disséminés,  bien  peu  nombreux,  dans  toute 
l’étendue  des  deux  poumons.  Urines  rares,  fortement  albumineuses. 

27  juillet.  La  malade,  dans  la  nuit,  a  eu  un  peu  de  délire,  et  paraît,  à 
la  visite  du  matin,  assez  hébétée.  Elle  répond  cependant  avec  quel¬ 
que  netteté  aux  questions  qu’on  lui  adresse.  Mais,  le  soir  même  de 
ce  jour,  elle  devint  excitée,  bavarde;  elle  délire  continuellement  et 
s’entretient  sans  cesse  avec  des  êtres  imaginaires  ;  cependant,  lors¬ 
qu’on  attire,  non  sans  effort,  son  attention  sur  un  point,  on  peut 
encore  obtenir  d’elle  des  réponses  assezjustes. 

Le  poumon,  le  cœur  et  les  autres  organes  ne  présentent  point  de 
phénomènes  nouveaux  à  noter. 

Le  pouls  est  un  peu  accéléré  (100  puis,  à  la  minute);  T.  R.,  38®. 

Le  28.  Le  délire  continue.  Vomissements  incoercibles. 

Le  30.  Le  délire  est  devenu  plus  intense  et  continuel  ;  la  malade 
cherche  sanscesse  à  quitter  le  litet  profère  quelquefois  des  menaces. 
Bref,  elle  est,  à  partir  de  ce  jour,  dans  un  état  d’excitation  qui,  jusque 
vers  la  fin  de  la  maladie,  nécessitera  une  surveillance  très  active. 

L’exploration  pulmonaire  fait  entendre  un  peu  de  souffle  au  niveau 
de  l’angle  inférieur  de  l’omoplate  droite  ;  il  existe  aussi  des  râles 
muqueux  assez  gros  aux  deux  bases. 

La  respiration  est  humée  comme  au  début;  dans  les  parties  supé- 
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rieures  de  la  poitrine,  en  avant  et  sous  la  clavicule  Ebauche,  on 
entend  quelques  râles  sous-crépi  lants. 

Température  rectale,  40”. 

3  août.  La  malade,  qui  jusqu’ici  avait  été  excitée,  présente  aujour¬ 
d’hui  un  peu  de  somnolence. 

Mêmes  signes  d’ailleurs  que  les  jours  précédents. 

4  août.  La  somnolence  est  remplacée  par  du  délire  assez  bruyant, 
surtout  la  nuit,  et  les  choses  continuent  ainsi  avec  alternative  de 
somnolence  et  d’excitation  jusqu’au  25  août,  époque  à  laquelle  la 
malade  tombe  dans  le  coma. 

Ce  jour,  les  signes  du  côté  du  cœur  se  modifient  ;  les  battements 
deviennent  irréguliers,  inégaux,  mous,  mal  frappés.  —  Les  poumons, 
aveclessymptômes  signalés  déjà,  font  entendre,  dans  toute  leur  éten¬ 
due,  des  râles  sous-crépi tants.  La  dyspnée  n’a  pas  cessédepuisle  jour 
de  l’entrée  de  la  malade,  et  devient  aujourd’hui  extrême. 

La  température  rectale  qui,  depuis  le  30  juillet,  avait  oscillé  entre 
39°  et  40°  tombe  à  37“  6. 

27-28  août.  Même  état.  Coma  persistant. 

Température  rectale,  36°  4. 

Le  29.  Température  rectale  :  36°.  Coma  continu.  Mort. 

Autopsie.  —  Cœur.  Gros,  un  peu  flasque.  Ventricule  gauche  légè¬ 
rement  dilaté,  coloration  du  muscle  assez  rouge,  hypertrophie 
notable.  Pas  do  lésions  valvulaires.  Plaques  d’athérome  dans  l'aorte, 
vers  son  origine. 

Poumons.  Lésions  de  l’emphysème  chronique.  Dans  leur  moitié 
inférieure  et  principalement  à  la  base,  leur  densité  est  sensiblement 
accrue.  La  coupe,  à  ce  niveau,  laisse  écouler  une  assez  grande  quan¬ 
tité  de  liquide  séro-sanguinolent,  et  montre  çà  et  là,  disséminés,  quel¬ 
ques  noyaux  de  broncho-pneumonie  et  aussi  des  infarctus. 

Foie.  De  volume  normal  ;  il  présente  les  caractères  du  foie  mus¬ 
cade. 

Reins.  Un  peu  augmentés  de  volume;  la  capsule  est  amincie,  peu 
adhérente,  et  cependant,  lorsqu’on  l’enlève,  elle  entraîne  avec 
elle  quelques  fragments  du  tissu  rénal;  à  la  surface  de  l’organe, 
on  voit  des  éminences  assez  volumineuses,  plus  volumineuses  de 
beaucoup  qu’elles  ne  le  sont  dans  le  rein  contracté,  et  de  couleur 
franchement  jaune  opaque.  Cet  aspect  se  retrouve  à  la  coupe,  dans  l’é¬ 
paisseur  du  parenchyme  rénal,  qui,  partout  ailleurs,  est  fortement 
congestionné  et  rouge. 

Cerveau,  Pâle,  un  peu  mou.  Les  ventricules  contiennent  plus  de 
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liquide  qu’à  l’état  normal,  et  les  circonvolutions  paraissent  comme 
tassées,  affaissées. 

Autres  organes.  Rien  à  noter* 

L’examen  histologique  permet  de  constater  les  particularités  sui¬ 
vantes  : 

Reins,  Sur  toutes  les  coupes  que  nous  avons  - pratiquées,  il  existe 
des  lésions  d’artérite  chronique.  L’endothélium  est  boursouflé  sur 
quelques  artères,  et  au-dessous  de  lui,  se  voient  de  nombreux 
noyaux.  Les  tuniques  moyenne  et  externe,  épaissies  en  masse,  sont, 
sur  la  plupart  des  vaisseaux,  absolument  confondues  entre  elles, 
et  constituées  par  du  tissu  fibreux  à  l'état  adulte. 

Les  zones  les  plus  externes  de  ce  tissu  fibreux  adulte  sont  infiltrées 
de  noyaux  embryonnaires  très  nombreux,  qui  se  confondent  avec 
des  productions  semblables  disséminées  dans  toute  l'épaisseur  du 
parenchyme  rénal. 

Presque  tous  les  glomérules  contiennent  des  noyaux  embryonnaires; 
quelques-uns  sont  absolument  atrophiés  ;  d’autres  sont  réduits  à 
une  masse  fibreuse  qui  secontinue  avec  le  tissu  conjonctif  disséminé 
dans  toute  l’épaisseur  de  l’organe.  Enfin,  il  s’en  trouve,  dans  lesquels 
on  constate,  à  vrai  dire,  quelques  noyaux  embryonnaires,  mais  qui 
présentent  aussi  les  lésions  de  la  néphrite  épithéliale.  Ils  sont, 
beaucoup  plus  volumineux  qu’à  l’état  normal,  et  fortement  troubles 
et  opaques. 

Toute  la  substance  labyrinthique  est  le  siège  d’une  prolifération 
active  de  tissu  conjonctif. 

Quelques  tubes  urinifères  ont  gardé  encore  leur  calibre  ordinaire, 
et  les  cellules  qui  les  tapissent  paraissent  avoir  conservé  leur  appa¬ 
rence  normale;  mais  les  tubes  sont  plus  écartés  qu’à  l’état  physio¬ 
logique.  Il  est  des  points,  d’autre  part,  ou  leur  atrophie  est  de  toute 
évidence. 

Par  places,  les  lésions  interstitielles  sont  moins  avancées  (nous 
avons  signalé  ce  fait,  en  parlant  des  altérations  glomérulaires).  En 
ces  points,  les  tubes  urinifères,  les  tubes  contournés,  sont  augmentés 
de  volume;  quelques-uns  sont  remplis  de  cellules  ou  de  leurs  débris, 
ou  de  cylindres.  Enfin,  sur  d’autres  tubes,  les  cellules  semblent 
intactes,  et  paraissent  seulement  plus  volumineuses  qu’à  l’état  sain. 

Foie.  Il  présente  tous  les  caractères  du  foie  cardiaque,  tel  qu’il  est 
décrit  dans  la  thèse  de  M.  Talamon  ;  Prolifération  conjonctive  avec 
noyaux  embryonnaires  très  nombreux  au  niveau  des  espaces  et  des 
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fissures,  la  veine  centrale  se  montrant  simplement  dilatée  sans  pro¬ 
lifération  conjonctive,  sans  noyaux  embryonnaires  à  sa  périphérie. 

Cœur.  Lésions  de  l’artérite  avec  prolifération  conjonctive  prenant 
naissance  au  niveau  desvaisseaux.  Les  lésions,  en  un  mot,  sontcelles 
décrites  par  MM.  Letulle  et  Debove  dans  la  néphrite  interstitielle. 
Poumons.  Infarctus.  Noyaux  de  broncho-pneumonie. 

Cerveau.  Lésions  ordinaires  de  l’artérite  chronique. 


Analyse  des  urines  pratiquée  chaque  jour,  par  M.  Chapatel,  externe 
du  service  : 

Dates.  Réaction.  Quantité  en  24  h.  Urée  par  litre.  Urée  par  jour.  Albumine. 


20juil.  Acide. 

1450 

12.610 

18.2845 

oui. 

21  —  — 

1100 

13.871 

15.2581 

non. 

22  -  — 

1000 

17.654 

17.654 

non. 

23  —  — 

980 

16.393 

16.06514 

traces. 

24  —  — 

1200 

13.871 

16.6452 

non. 

25  —  — 

1225 

12.610 

15.4472 

non. 

26  —  — 

1250 

10.088 

12.61 

non. 

27  —  — 

1200 

12.610 

15,132 

non. 

Pas  d’urines  les 

28, 29  et  31  juillet,  ni  le  1°' 

■  août. 

2  août.  Acide. 

200 

8.827 

1.7654 

traces. 

3  —  400  400 

4  —  Pas  d’urines. 

10.088 

4.0352 

beaucoup. 

5  —  Acide. 

300 

11.349 

3.4047 

beaucoup. 

6  —  — 

500 

12.610 

6,305 

beaucoup. 

7  —  — 

250 

11.349 

2.837 

beaucoup. 

8  -  — 

150 

8.347 

1.2520 

beaucoup. 

9  —  — 

150 

8.347 

1.2520 

beaucoup. 

10  —  — 

40 

10.088 

0.40352 

beaucoup. 

Les  jours  suivants,  beaucoup  d’albumine  ; 
d’analyser  l’urée;  la  malade  perd  ses  urines. 

mais  il  est 

impossible 

Pendant  tout  son  séjour  dans  les  salles,  la  malade  était  au  régime 
lacté  exclusif.  Elle  n’a  jamais  quitté  le  lit. 

Obs.  il  —  Néphrite  parenchymateuse  chronique.  Urémie;  manifesta¬ 
tions  dyspnéiques  et  intestinales.  Symptômes  cérébraux  consistant  princi.- 
palement  en  des  phénomènes  d'excitation. DéKre  religieux  et  délire  érotique. 
Alternance  de  ce  délire  avec  les  symptômes  dyspnéiques.  Absence  de  con¬ 
vulsions  épileptiformes.  Mort  par  syncope.  (Observation  prise  en  com^ 
mun  avecM.  le  D' Griveaud.  )  ~  Mi"»  X...,  âgée  de  4i  ans,  a  perdu 
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son  père  d’une  attaque  d’apoplexie,  en  vingt-quatre  heures,  et  sa 
mère  a  succombé  aux  suites  d’une  maladie  du  cœur.  Le  père  était, 
dit-on,  très  nerveux,  facilement  surexcitable  ;  la  mère,  très  calme. 
Pas  de  cas  de  folie  dans  la  famille. 

Dès  l’àge  de  15  ans,  la  malade  fut  soignée  comme  chlorotique.  La 
santé  générale,  à  part  cette  anémie,  a  été  bonne.  Mariée  à  20  ans, 
M“'X...,a  eu  quatre  enfants.  A  l’époque  de  la  première  couche,  elle  fut 
prise, pendant  l’étatpuerpéral,  d’une  attaque  de  manie  aiguë;  elle  ne 
voulaitplus  voir  son  mari  qu’elle  aimait  beauooupdans  l’étatdesanté. 
La  folie  cessa  au  moment  du  retour  des  époques.  Lors  de  la  seconde 
couche,  nouvelle  attaque  de  manie,  mais  celle-ei  fut  moins  violente 
et  moins  longue  que  la  première.  Le  troisièraeet  le  quatrième  accou¬ 
chement  se  sont  passés  sans  accidents  dignes  d’être  notés.  Vers  l’âge 
de  39  ans,  rhumatismes  subaigus,  ayant  duré  assez  longtemps.  La 
maladie  actuellea  débuté,  vers  le  milieu  de  juin,  par  labouffissure  de 
la  face  et  le  gonflement  des  jambes. 

Quinze  jours  après  éclataient  les  accidents  délirants. 

Etat,  actuel  (20  juillet  1881).  M'”'’  X...  est  brune,  de  taille  moyenne. 
La  figure  est  pâle,  bouffie;  léger  œdème  du  dos  de  la  main  gauche. 
Les  deux  jambes  sont  démesurément  grosses:  les  saillies  naturelles 
ont  disparu.  Par  la  pression,  on  produit  un  godet  profond;  cette 
pression  n’est  pas  douloureuse.  Pâleur  générale  de  tout  le  tégument 
cutané. 

Pouls  petit,  rapide,  régulier;  98  pulsations  à  la  minute  ;  batte¬ 
ments  du  cœur  normaux  au  point  do  vue  de  l’auscultation.  A  la 
percussion,  pas  d’augmentation  sensible  de  la  matité  cardiaque. 
Rhythme  régulier;  l'organe  n’est  pas  impulsif.  L’examen  méthodique 
de  la  poitrine  montre  l’existence  de  râles  muqueux  lins,  superficiels, 
aux  deux  bases  du  poumon,  La  respiration  est  courte,  précipitée. 
Dyspnée  intense,  venant  par  accès,  et  s’accompagnant  de  menaces  de 
suffocation. 

OEdème  assez  considérable  des  parois  de  l’abdomen.  Absence  d’as¬ 
cite.  La  percussion  et  la  palpation  ne  révèlent  rien  d’anormal.  Urines 
peu  abondantes  (environ  600  grammes  en  vingt-quatre  heures),  fon¬ 
cées  en  couleur.  Elles  contiennent,  autant  du  moins  qu’on  peut  le 
constater  par  la  chaleur  et  l’acide  nitrique,  une  forte  quantité  d’al¬ 
bumine.  (Il  ne  fut  pas  possible,  à  cette  époque,  de  faire  procéder  à  un 
examen  chimique.  ) 

Lamalade,  quoique  très  oppressée,  est  assez  calme;  elle  répond  bien 
aux  questions  qu’on  lui  adresse,  mais  si  l’on  fixe  son  attention  peu- 
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dant  trop  longtemps,  elle  divague,  répond  des  mots  sans  suite,  des 
phrases  incompréhensibles,  sans  rapport  avec  la  demande  qui  lui  a 
été  faite. 

Traitement.  Marche  de  la  maladie.  —  Diète  lactée  absolue.  Ventouses 
sèches  sur  toute  la  surface  de  la  poitrine.Inhalations,  de  temps  à  au¬ 
tres,  d’éther  sulfurique. 

La  journée  a  été  relativement  assez  calme.  Il  n’en  fut  pas  de  même 
de  la  nuit. 

Vers  9  heures  du  soir,  la  malade  fut  prise,  tout  d’un  coup,  de  dé¬ 
lire  érotique.  Elle  voulait  absolument  cohabiter  avec  son  mari,  disant 
que  le  coït  lui  était  nécessaire, parce  qu'elle  avait  des  ardeurs  de  la  ma¬ 
trice.  Sans  cesse,  elle  enfonçait  ses  doigts  dans  le  vagin,  et  pour  lui 
complaire,  la  sœur  de  garde,  dut  lui  faire  des  injections  d’eau  fj-oide. 
Bientôt  X...,  femme  de  bonne  société,  invective  la  sœur,  en  la 
traitant  de  fille  publique,  etc.,  etc.  Dans  le  milieu  de  la  nuit,  sa 
fureur  se  tourna  contre  son  mari,,  et  contre  son  beau-frère.  Il  faudrait 
employer  le  vocabulaire  des  halles,  dans  ses  basses  expressions, 
pour  avoir  une  idée  du  langage  tenu  par  la  malade.  Il  en  fut  ainsi 
toute  la  nuit;  insomnie  complète. 

21  juillet.  L’état  général  est  le  môme  que  la  veille.  Le  délire  per¬ 
siste,  aussi  accentué  pendant  la  nuit.  Ce  jour,  vers  4  heures  du  soir, 
on  dut  employer  des  moyens  de  coercition  pour  empêcher  la  malade 
de  sortir.  Sans  cesse,  elle  change  de  place  ;  elle  va  d’une  chambre 
dans  l’autre,  etc.  Il  a  été  impossible  de  recueillir  toute  la  quantité  d'u¬ 
rine  rendue.  Celle-ci  est  toujours  très  albumineuse. 

On  continue  le  régime  lacté,  et  la  malade  prend,  d’heure  en  heure, 
une  cuillerée  à  bouche  de  la  potion  suivante  :  potion  gommeuse,  120 
grammes;  eau  de  laurier  cerise  10  grammes;  bromurede  potassium, 
6  grammes. 

Le  22.  La  nuit  a  été  aussi  mauvaise  que  la  précédente  ;  le  délire 
(toujours  de  même  nature),  aussi  accentué.  Même  traitement. 

Les  23,  24,  25,  26.  Aucun  changement,  ni  dans  l’état  général,  ni 
dans  l’état  local. 

Le  27.  La  malade,  depuis  vingt- quatre  heures,  a  rendu  une  grande 
quantité  d’urine,  environ  quatrelitres.  Autantqu’on  en  peutjuger,  ce 
liquide  contient  moins  d’albumine  que  d’habitude.  Les  troubles  in¬ 
tellectuels  sont  très  amendés.  Pendant  la  plus  grande  partie  de  la 
journée,  la  malade  est  calme;  sa  conversation  est  à  peu  près  sensée. 
On  suspend  l’usage  du  bromure  de  potassium,  et  l’on  continue  le 
régime  lacté. 
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Le  28.  La  nuit  a  été  beaucoup  moins  agitée  que  les  précédentes;  en¬ 
viron  cinq  heures  de  sommeil  en  deuxnuits.  Le  matin,  au  réveil,  dys¬ 
pnée  assez  forte.  Rien,  à  l’auscultation  du  cœur  et  du  poumon, n’expli¬ 
que  les  difficultés  de  la  respiration.  On  fait  prendre  à  la  malade, 
30  grammes  d’huile  de  ricin. 

Le  29.  Nuit  assez  calme,  mais  sans  sommeil;  la  dyspnée,  moins 
forte  que  la  veille,  finit  par  disparaître  complètement  dans  la  soirée. 
Vers  7  heures  1/2  du  soir,  la  raison,  qui  depuis  environ  vingt-quatre 
heures  était  revenue,  se  perd  de  nouveau.  La  malade  se  met  à  diva¬ 
guer.  Elle  parle  sans  cesse  de  toute  espèce  de  choses,  elles  idées  sont 
sans  suite,  sans  objet  défini.  On  donne  une  potion  avec  30  grammes 
de  sirop  d’éther. 

Le 30.  La  nuit  a  été  très  agitée,  sans  sommeil.  M“eX,..  parle  con¬ 
tinuellement. 

Sa  conversation  roule  exclusivement  sur  deux  ordres  de  faits  : 
tantôt  elle  a  des  accès  de  délire  religieux,  pendant  lequel  elleinvoque 
la  vierge,  les  saints,  etc.  ;  tantôt,  au  contraire,  le  délire,  absolument 
ordurier,  est  accompagné  d’attouchements  vers  les  parties  géni¬ 
tales. 

Les  jours  suivants,  du  31  juillet  au  16  août,  furent  caractérisés 
parles  mômes  troubles  intellectuels. 

Le  délire,  tantôt  très  accentué,  bruyant,  tantôt  atténué,  présente, 
pour  ainsi  dire  constamment,  les  mêmes  particularités  cliniques. 
Urines  fortement  albumineuses. 

16  août.  M"'”  X. . .  se  plaint  d’un  léger  point'de  côté  sous  le  sein 
droit.  La  nuit  a  été  très  mauvaise,  très  agitée  ;  la  malade  semblait,  au 
dire  de  la  garde,  avoir  la  fièvre.  On  constate,  en  même  temps  que 
l’élévation  de  la  température  (élévation  seulement  constatée  à  la 
main),  tous  les  signes  d’un  épanchement  pleurétique  droit. 

Le  régime  lacté  est  continué.  De  pius,  on  donne  vingt  gouttes  de 
teinture  de  digitale  à  prendre  dans  la  journée.  Badigeonnage  de 
teinture  d'iode  sur  iecôté  droit. 

Le  17.  Agitation  extrême.  Sans  cesse  la  malade  change  de  place;  elle 
n’est  pas  plus  tôt  assise  dans  une  chambre  qu’elle  veut  aller  dans  une 
autre.  Elle  prétend  s’être  remariée  dans  la  nuit  avec  son  beau  frère; 
elle  le  traite  comme  l’époux  véritable,  tandis  qu’elle  appelle  n  mon¬ 
sieur»  son  mari.  Si  l’on  cherche'  à  la  dissuader  de  cette  erreur,  elle 
entre  dans  un  accès  de  fureur  et  injurie  tout  ceux  qui  sont  autour 
d’elle.  Par  contre,  quelques  instants  après,  elle  invoque  Notre  Dame 
T.  149.  ’^O 
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-de  Lourdes,  représentée  par  une  vierge  en  plâtre  placée  gur  la  che¬ 
minée  de  la  chambre. 

L’épanchomept  delà  poitrine  n’est  pas  changé.  Les  jambes  sont 
toujours  très  œdémateuses,  ainsi  que  laface  et  te  dos  des  mains. 

La  malade  étant  revenue  à  Paris,  il  est  actuellement  possible  de  se 
rendre  compte  de  la  quantité  d’prine  rehdvte  en  vingt-quatrq  heures, 
et  aussi  de  procéder  à  l’analyse  de  ce  liquide, 

Urjne  des  vingt-quatre  heures:  520  grammes. 


Qouleur . Jaune  pâle, 

Densité  . . . iOO  grammes. 

Réaction  ........  Acide. 

Albumine . 8  grammes  80  (pour  un  litre). 

Urée.  .  . . 7  —  05  —, 

Acide  urique . O  —  29  — 


Dxpmen  ppiçroscopiquB.  Quelques  cylindres  épithéliaux. 

Le  18.  Aucun  changement  n’est  survenu  dans  l’état  général,  ni 
dans  l’état  local,  Régime  lacté  ;  trente  gouttes  de  teinture  de  digitale. 

Le  19.  La  malade  qui,  depuis  quelques  jours,  est  constipée,  prend 
20  grammes  d’eau-de-vie  allemande.  Selles  abondantes,  séreuses. 

Le  20.  Un  peu  moins  d’agitation.  L’épançhement  a  dimmue  sensi¬ 
blement. 

A  partir  dé  ce  jour,  jusqu’au  28  août,  mieux  sensible,  non  pas  que 
l’état  délirant  ait  complètement  cédé,  mais  il  est  moins  continu  et 
surtout  moins  intense  dans  ses  manil'estations. 

Le  29.  Accès  violent  de  dyspnée,  malgré  la  disparition  à  peu 
près  complète  de  l’épancboment  pleurétique.  Respiration  courte,  pré¬ 
cipitée  et  ayant  le  type  de  la  respiration  de  Cheyne-Stokes, 

Pouls  petit,  rapide.  Exlrém.Uds  froides  et  cyanosées,  lèvres. bleuâ¬ 
tres.  On  donne  du  café,  et  4  grammes  d’acétate  d’ammoniaque  en  po¬ 
tion  ;  sinapismes  su,r  le  thorax  et  sur  les  jambes,  Vers  4  heures  du 
soir,  la  dyspnée  diminue  d’intensité. 

Il  est  à  remarquer  que  pendant  toute  la  journée  le  délire  a  été 
presque  nul;  la  malade  parlait  difficilement;  la  voix  était  faible, 
mais  les  idées  avaient  plus  de  netteté. 

Le  30.  On  reprend  l’usage  de  la  digitale.  Le  lendemain,  après  une 
nuit  relativement  bonne,  la  malade  est  reprise  d’agitation.  Cependant 
l’état  général  est  meilleur,  et,  en  vingt-quatre  heures,  il  y  a  eu  4  li¬ 
tres  et  1/2  d’urine  rendue. 

2  septembre.  Les  jambes  sont  beaucoup  moins  œdémateuses.  Il 
n’existe  point  de  traces  de  la  pleurésie.  La  malade  est  plus  calme.  Il 


DÉLIRE  DANS  LE  COURS  DE  NÉPHRITES  CHRONIQUES.  307 
en  est  ainsi  jusqu’au  9  septembre.  Pendant  toute  cette  période,  sous 
l’influence  du  lait  et  de  la  digitale,  lasécrétion  urinaire  se  maintient  au 
taux  de  3  litres  environ, 

Le  10,  M™  X,..  est  prise  d’un  véritable  accès  de  inanie;  sans  cesse 
elle  pousse  des  cris  perçants.  Elle  se  lèvOi  se  promène  de  pièce  en 
pièce.  Pendant  les  périodes  de  calnaa,  e)le  tient  des  discours  étran^ 
ges.  Les  idées  n’ont  aucune  suite,  et  la  malade  passe  d’un  sujet  à 
l’autre,  avec  la  plus  grande  facilité  ;  tantôt  elle  se  croit  au  milieu 
d’un  salon,  elle  adresse  la  parole  à  des  êtres  imaginaires;  tantôt  elle 
prend  les  personnes  présentes  pour  d'autres,  et  elle  leur  parle  un 
langage  en  rapport  avec  l’idée  qu’elle  se  fait  ;  d’autres  fois,  elle 
revient  aux  conceptions  lubriques  ou  aux  conceptions  religieuses. 

L’urine,  rendue  en  moins  grande  quantité,  est  toujours  forte¬ 
ment  albumineuse.  La  température  est  normale. 

Le  11.  Nuit  très  agitée.  Au  matin  la  malade,  très  fatiguée,  a  de 
nouveau,  le  visage  bouffi  et  les  jambes  œdémateuses.  Délire  inces¬ 
sant. 

Le  12.  Mm”  X. . .,  après  avoir  un  peu  sommeillé,  est  prise,  vers  ■ 
5  heures  du  matin,  d’une  grande  agitation.  La  garde  cherche  à  lui 
faire  boire  du  lait  et,  pour  cela,  est  obligée  de  déployer  de  la  force,  de 
lutter  contre  la  malade.  Au  moment  où  l’on  introduit  le  liquide  dans 
la  bouche,  X...  pâlit  et  meurt  dans  l’espaep  de  quelques  mi¬ 
nutes, 

L’autopsie  n’a  pu  être  faite, 

Obs.  III.  —  Néphrite  chronique.  —  Urémie  dyspnéique  et  intestinale. — 
Phénomènes  céréhrawç  persistants  :  délire,  hallucinations,  etc,  —  Al¬ 
ternance  de  ces  phénomènes  avec  ceux  de  l'urémie  dyspnéique-,  coina,  mort. 
(Obs.  recueillie  par  M.Perin, interne  duservice.}—P...  (Antoine),  âgé 
de  50  ans,  employé  de  commerce.  Entré  le  15  février  1881,  salle  l”", . 
ext.  g.,  lit  n^  7,  hôpital  Tenon.  —  Le  père  et  la  mère  du  malade 
sont  morts  subitement.  Pendant  leur  vie,  ils  auraient  eu,  à  différentes 
reprises,  des  douleurs  rhumatismales  aiguës.  D...  a  été  bien  portant 
jusqu’à  l’âge  de  35  ans.  A  cette  époque,  il  eut  une  attaque  de  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu  généralisé  ;  l’affection  dura  six  semaines, 
Quelque  temps  après,  quelques  accès  de  palpitations.  Depuis  cette 
période,  le  malade  a  eu,  de  temps  à  autre,  des  douleurs  passagères, 
aux  pieds,  aux  plains.  Sujet  à  la  migraine,  il  n’en  pouvait  pas  moins 
faire,  sans  peine,  son  travail  d’employé  dans  un  grand  magasin.  11  y 
a  deux  jours,  sans  cause  connue,  il  est  pris,  pendant  la  nuit,  d’un 
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violenl  accès  d’oppression.  Depuis  quelques  mois,  il  était  obligé  de 
se  lever  la  nuit  pour  uriner. 

Etat  actuel.  Homme  de  haute  stature,  très  pâle,  blafard,  ayant  le 
visage  bouffi,  les  paupières  légèrement  œdémateuse,  et  un  léger  degré 
d’œdème  des  membres  inférieurs.  Pas  d’état  fébrile.  Dyspnée  exces¬ 
sive;  inspiration  difficile;  expiration  brève,  très  courte.  Pouls  petit, 
régulier. 

Auscultation  de  la  poitrine  et  du  cœur,  négative.  Urines  peu  abon¬ 
dantes,  couleur  de  bière,  contenant  une  énorme  proportion  d’albumine. 

Anorexie.  Constipation.  Ventre  ballonné,  quoique  assez  souple, 
et  non  douloureux  à  la  pression. 

Traitement.  Vingt  grammes  d’eau-de-vie  allemande.  Bouillon. 

16  février.  La  purgation  a  provoqué  de  nombreuses  selles;  l’op¬ 
pression  est  beaucoup  moins  prononcée.  Six  ventouses  scarifiées,  de 
chaque  côté  de  la  colonne  vertébrale,  sur  la  région  des  reins.  Régime 
lacté. 

Le  17.  La  respiration  est  devenue  presque  normale.  Continuation 
du, régime  lacté. 

Sous  l’influence  de  l’alimentation  parle  lait,  un  mieux  sensible  se 
produisit.  Il  dura  jusqu’à  la  fin  du  mois. 

Le  27.  Le  malade  se  plaint  d’une  céphalée  très  vive  qu'il  localise 
à  la  région  frontale. 

Bourdonnements  d’oreille,  éblouissements.  Léger  accès  de  dyspnée. 
Anorexie  ;  troubles  dyspepsiques,  insomnie.  On  donne  deux  verres 
d’eau  de  Sedlitz. 

2  mars.  Etat  général  assez  bon.  Nuit  plus  calme. 

Le  5.  Nouvel  accès  de  dyspnée.  Pour  la  première  fois,  on  constate, 
à  la  pointe  du  cœur,  un  bruit  de  piaulement.  Nombreux  râles  ron¬ 
flants  et  sibilants,  dans  toute  l'étendue  de  la  poitrine.  Ces  bruits  pa¬ 
raissent  superficiels.  Ventouses  sèches.  Vingt  gouttes  de  teinture 
de  digitale.  Régime,  lacté. 

Sous  l’influence  de  ce  traitement,  amélioration  graduelle  de  tous 
les  symptômes  généraux.  L’urine,  qui  a  presque  sa  couleur  normale, 
renferme  très  peu  d’albumine.  Le  malade  reste  levé  une  partie  de  la 
journée. 

Le  20.  Nuit  très  agitée.  Oppression  assez  grande.  Peau  sèche  ;  état 
fébrile.  T.  A.,  39,22.  Toux  fréquente,  quinteuse  ;  crachais  abondants, 
composés  de  salive  et  de  sang.  A  l’auscultation,  on  entend,  dans  toute 
l’étendue  de  la  poitririe,  une  pluie  de  râles  sous-crèpitants.  La  per¬ 
cussion  r.c  fournit  aucun  renseignement  précis  ;  de  nouveau,  l’urine 
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contient  une  très  grande  quantité  d’albumine.  Ventouses  sèches  ; 
sinapisation  des  membres  inférieurs  ;  potion  avec  sirop  d’opium  et 
oxyde  blanc  d’antimoine. 

Les  21-22.  Même  état. 

Le  23.  Mieux  sensible.  L’expectoration  ne  se  compose  plus  que  de 
quelques  crachats  hémoptoïques;  les  signes  de  la  congestion  pulmo¬ 
naire  ont  disparu.  On  suspend  le  traitement,  tout  en  continuant  le 
lait. 

tournai.  Dégoût  insurmontable  pour  le  lait;  dyspepsie  flatulente  ; 
vomissements  verdâtres,  diarrhée  abondante.  Deux  verres  d’eau  de 
Sedlitz. 

Le  4.  Les  troubles  digestifs  sont,  disparus,  et  cependant  le  malade 
s’amaigrit  beaucoup.  Il  se  plaint  de  céphalalgie  ;  souvent  la  nuit,  il  a 
des  cauchemars,  des  hallucinations  de  la  vue.  Il  voit,  par  la  fenêtre 
qui  est  en  face  de  son  lit,  un  régiment  decuirassiers  manœuvrant  sur 
le  toit  du  pavillon  voisin.  Il  explique  très  bien  la  marche  des  esca¬ 
drons,  la  place  des  officiers,  etc.  ;  il  semble  assister  avec  plaisir  à  ce 
spectacle.  Lorsqu’on  lui  dit  qu’il  se  trompe,  il  comprend  parfaite¬ 
ment  son  erreur.  . 

Si,  au  bout  d’un  quart  d’heure,  on  revient  auprès  de  son  lit,  on 
apprend,  en  l’interrogeant  de  nouveau,  que  sa  vision  persiste;  qu’elle 
s’est  reproduite  depuis  un  instant  ;  quelquefois  elle  change:  au  lieu 
d’un  régiment  de  cuirassiers,  il  aperçoit  des  hommes  noirs  qui  dan¬ 
sent,  qui  se  battent,  etc.  D’autres  fois  ce  sont  des  lumières  éclatantes 
portées  par  des  entants  ;  ceux-ci  chantent  ;  il  les  entend  distincte¬ 
ment.  Malgré  ces  hallucinations,  le  malade  répond  bien  distinctement 
aux  questions  qu’on  lui  adresse,  et,  pour  peu  que  l’on  fixe  son  atten¬ 
tion,  il  est  absolument  lucide.  L’urine,  à  cette  époque,  est  toujours 
fortement  albumineuse,  mais  les  manifestations  pulmonaires  et  gas¬ 
triques  n’existent,  pour  ainsi  dire,  plus. 

Du  4  mai  au  18  mai,  la  santé  générale  se  maintient  à  peu  près 
bonne,  mais,  pendant  toute  cette  période,  les  hallucinations  de  la 
vue  et  de  l’ouïe  sont  toujours  très  accentuées. 

Le  17.  Réapparition  de  la  dyspnée  dans  le  cours  de  la  nuit  ;  le 
matin,  à  la  visite,  l’oppression  est  très  intense,  signes  évidents  de 
congestion  pulmonaire.  Crachats  spumeux,  abondants,  fortement 
albumineux.  Les  hallucinations  ont  disparu.  On  donne  20  grammes 
d’eau-de-vie  allemande. 

Le  20.  Le  malade  est  beaucoup  plus  tranquille.  Expectoration 
abondante,  et  légèrement  fétide  ;  crachats  muco-purulents. 


310 


MBMOIRËS  &IlI(}lNÂt)Xi 


Lb21.  Les  visions  sont  revenues  pendantlaniiit.il  à  vu  etil  voit  en¬ 
core,  au  moment  de  la  visite,  une  jeûne  fille  t[üi  vient  sé  plaindre  & 
lui  d’être  maltraitée.  Il  l’entend  très  distinctement,  et  demande  à  ce 
qu’on  vienne  en  aide  à  celle-ci. 

Le  23.  Affaiblissement  général  assez  àccentlié.  Troubles  digestifs. 
Urines  albumineuses.  Le  malade  parle  sans  cesse  j  il  crôitdonliér  dés 
ordres  à  un  cocher,  lui  dit  d’aller  à  telle  rUe,  de  pressée  le  pas  dé  son 
cheval,  etc.  Si  on  lui  adresse  la  parole,  le  délire  cesse  immôdiatemetll 
et  le  tnâlade  rentre  dans  la  réalité,  pour  en  sortir  aussitôt  qu’il  est 
abandonne  à  lui-mêtne  t  alors  il  se  met  à  se  plaindre,  à  chanter, 
ou  bien  il  répond  à  des  voix  imaginaires. 

Le  24.  D’après  le  dire  du  malade,  des  individus  sont  venus  pendant 
la  nuit  ;  ils  l’ont  battu,  et  il  se  plaint  de  souffrir  beaucoup  de  ton- 
tusions  ;  on  en  cheréhe  en  vain  les  traces  à  la  surface  du  corps. 

Le  25.  L’état  délirant  est  aussi  marqué  que  la  veille.  Insomnie 
complète. 

Le  26.  OEdème  généralisé.  Le  malade  sô  tient  Constamment  assis 
sur -le  bord  de  son  lit.  Oppression  très  forte.  Congestion  pulmonaire 
très  accentuée,  avec  bruit  de  souffle  au  premier  temps  à  la  pointe  dü 
cœui'v 

Le  27.  Affaissement  très  prononcé.  Lé  malade  exhale  une  odeUr 
infecte,  cadavérique.  Lorsqu’on  lui  parle,  il  pleure  où  il  rit,  ou  en¬ 
core  il  se  met  à  chanter  à  haute  voix. 

Le  28.  Coma.  Le  malade  meurt  à  2  heures  de  raprès-midi. 

Autopsie.  Celle-ci  n’a  pu  être  pratiquée  que  36  heures  après  la 
mort,  et,  à  cause  de  la  grande  chaleur,  le  cadavre,  au  moment  de 
rexauien,  était  dans  un  état  de  putréfaction  avancée,  de  sorte 
qu’il  a  été  difficile  dé  juger  exactement  les  lésions  anatomiques. 
Quoi  qu’il  en  soit,  on  peut  nettement  constater  que  les  deux  reins 
sont  beaucoup  plus  volumineux  que  les  reins  normaux  ;  ils  pesaient: 
le  droit  215  grammes,  le  gauche,  240  grammes.  Sur  la  coupe,  dégéné¬ 
rescence  graisseuse  avancée.  Il  n’a  pas  été  possible  de  faire  l’examen 
histologique.  Endocardite  mitrale,  paraissant  relativement  récente, 
du  moins  si  l’on  en  juge  par  la  friabilité  des  végéiaiiOnS  valvulaires. 
OEdème  pulmonaire  considérable.  OEdème  cérébral,  sans  lésions  ni 
foyers.  Léger  degré  d’athérome  des  artères  de  la  base  dé  l’encé¬ 
phale. 

Obs.  IV.  — Néphrite  chronique.  —  Urémie  ;  phénomènes  dyspnéiques  ; 
phénomènes  cérébrauæj  délire.,  hallucinations.  (Obs.  réc.  par  M.  Periri, 
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interne  du  service.)— P...,  âgé  de  55  ans,  peintre.  Entré  le  15  avril 
1880,  salle  l'“,  ext.  gauche,  lit  n“  29.  Rieti  dé  particuliér  à  noter  dit 
côté  de  l’hérédité.  Jamais  de  maladie  antérieure.  P...  exerce  la  profes¬ 
sion  de  peintre  depuis  l’âge  de  14  ans,  Il  n’a  jamais  eu  aucUh  attéi-“ 
dent  saturnin.  Pas  d’alcoolisme.  Depuis  Cinq  ou  Six  mois;  le  malade 
urine  plus  qu’autrefois.  Il  est  sujet  à  de  fréquents  accès  de  dyspnée, 
accès  qui  lé  prennent  indifféremment  à  tel  ou  tel  moment  de  la  journée 
ou  de  la  nuit;  ces  accès  durent,  dit-il,  quatre  à  cinq  heures.  Quel¬ 
ques  troubles  dyspeptiques, 

Emi  actuel.  Homme  très  vieux  d’apparence.  Face  blafarde-,  corps 
amaigri  ;  léger  œdème  des  membres  inférieurs.  Difficulté  de  respi¬ 
rer-.  L’auscultation  et  là  percussion  delà  poitrine  ne  dénotent  rien  de 
particulier.  Hypertrophie  cardiaque;  Bruit  de  galop  à  là  base  dü 
cœur.  Artères  explorables,  dures,  roulantes  sous  lé  doigt.ürihes  pâles, 
rendues  en  abondance  : 

Urine .  6  litres. 

Densité .  100  grainmes.- 

Urée .  1  gramme  par  litre. 

Albumine .  quantité  notable. 

Etat  dyspeptique  :  anorexie,  nausées,  lenteur  de  la  digestion  ;  con¬ 
stipation,  haleine  fétide,  etc. 

Traitement.  16  avril.  Deux  vèrrés  d’éàü  déSedlitz,  Bouillons. 

Le  17.  Le  malade  est  anxieux,  anhélant.  'l'oiijours  assis  au  bord  de 
son  lit,  il  est  d’une  faiblesse  extrêine.  Potion  gotnmeuse  avec  six 
grammes  d’acétate  d’ammoniâqué.  Injection  sOUs-cütânée  d’éther. 

Les  18, 19,  20.  Etat  général  meilleur.  L’oppression  a  presque  en¬ 
tièrement  disparu. 

Le  21.  Insomnie.  Céphalalgie  frontale  vive.  Urines  foncées  en  cou¬ 
leur,  beaucoup  moins  abondantes  ;  en  revanche,  elles  renferment  plus 
d’albumine.  Lavement  purgatif. 

Le  22.  CEdème  des  membres  inférieurs  très  prononcé.  Délire  tran¬ 
quille  ;  le  malade  divague  ;  il  marmotte  sans  cesse  des  paroles 
incohérentes  ;  il  voit,  dit-il,  des  cadavres,  un  cimetière,  etc.  Lors¬ 
qu’on  lui  parle,  il  revient  à  lui.  On  peut  fixer  ainsi  son  attention,  et 
il  semble  tôiit  apprécier  d’une  façon  assez  nette. 

Le  24.  'Vomissements  fréquents  ;  diarrhée  sérétisè.  Le  malade, 
quoique  très  épuisé,  a  rintelligôhce  plus  nette  que  les  jours  précé¬ 
dents; 

Le  25.  Les  troubles  digestifs  persistent.  Boissons  froides*  Potion  de 
Rivière.  Injection  d’éther. 
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Le  26.  Les  hallucinations  sont  revenues  de  nouveau.  Cette  fois,  le 
malade  se  plaint  d’apercevoir  des  fantômes  blancs;  ils  viennent 
l’entourer;  ils  veulent  l’emporter.  Quatre  grammes  de  bromure  de 
potassium. 

Le  27.  Rêvasseries  continuelles  auxquelles  le  malade  se  laisse 
aller  lorsqu’on  ne  s’occupe  pas  de  lui.  Tressaillement  des  mains. 
Par  instant,  il  semble  prendre  des  objets  qui  flottent  dans  l’air,  au 
devant  de  lui. 

Le  28.  Même  état. 

Le  29.  (ioma.  Refroidissement  général.  Le  malade  meurt  le  lende¬ 
main  matin. 

Autopsie.  Reins  atrophiés,  granuleux.  L’examen  histologique,  fait 
parM.  Mayor,  montre  qu’il  s’agit,  dans  le  cas  actuel,  d’une  néphrite 
interstitielle,  arrivée  à  sa  dernière  période.  Hypertrophie  cardiaque, 
sclérose  du  myocarde.  Œdème  pulmonaire.  OEdème  cérébral.  Pas  do 
foyers  d’hémorrhagie,  ni  de  ramollissement.  Artère  de  l’hexagone, 
non  athéromateuse. 

Il  importe  d’arrêter  un  instant  l’attention  sur  les  caractères 
particuliers  de  l’étatcérébral  des  malades  dont  l’histoire  clini¬ 
que  précède. 

La  première  observation  rappelle,  par  l’ensemble  de  ses  dé¬ 
tails  cliniques  et  plus  particulièrement  par  la  manière  d’être 
du  délire,  un  certain  nombre  de  celles  qui  ont  été  publiées  par 
Chritison  et  Grégory,  Welks,  Lasègue,  Sée,  etc.,  sous  le  nom 
de  forme  délirante  de  l’urémie;  l’exaltation  maniaque  avec  in¬ 
cohérence  générale  est  le  caractère  dominant  de  la  perversion 
intellectuelle.  Le  délire  a  une  marche  aiguë,  franche,  et  abou¬ 
tit  très  rapidement  à  une  démence  de  courte  durée,  faisant 
elle-même  bientôt  place  au  coma,  celui-ci  précédant  la  mort  de 
peu  d’heures. 

La  malade,  dont  l’histoire  est  relatée  dans  la  seconde  obser¬ 
vation  présente,  pendant  plusieurs  mois,  un  délire  général  ma¬ 
niaque  portant  à  la  fois  sur  toutes  les  facultés  mentales.  Ce  dé¬ 
lire  a  pour  phénomènes  prédominants  la  surexcitation  générale 
des  idées,  des  sentiments,  des  déterminations.  Cette  surexcita¬ 
tion  est  presque  continue.  Lorsqu’elle  cesse,  c’est  qu’elle  alterne 
avec  une  autre  forme  de  l’urémie  ;  elle  est  remplacée  alors  par 
une  dyspnée  parfois  excessive.  Le  trouble  fonctionnel,  exprès- 
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sion  de  la  conception  délirante,  est  caractérisé  tantôt  par 
des  préoccupations  mystiques,  par 'des  tendances  extatiques, 
par  des  visionssurnaturelles,  tantôt,  au  contraire,  par  des  ma¬ 
nifestations  érotiques,  en  parole  et  en  action.  La  raison  n’exis¬ 
tant  plus,  la  malade,  jouet  de  ses  instincts,  traduit  par  des 
actes  extravagants  son  état  de  folie  et  les  impulsions  irré¬ 
sistibles  qui  en  sont  la  conséquence.  Le  délire  affectif  n’est 
pas  moins  net;  parfois  X...  se  met  à  haïr  profondément 
ceux  qu’elle  avait  l’habitude  d’aimer,  même  ses  enfants;  quel¬ 
quefois,  au  contraire,  elle  a  une  tendresse  excessive  pour  des 
indifférents,  pour  des  gens  qu’elle  voit  pour  la  première  fois. 
Enfin,  il  faut  surtout  mettre  en  relief  les  hallucinations  de  la 
malade,  ses  conversations  avec  des  personnes  imaginai¬ 
res,  etc. 

Chez  le  troisième  malade,  le  délire,  quoique  franchement 
accusé,  est  calme  et  sans  violence.  D....  divague  et,  en  même 
temps,  il  a  des  hallucinations;  il  entend  des  voix;  il  aperçoit 
un  régiment  de  cuirassiers,  des  fantômes,  une  jeune  fille,  etc. 
Dès  qu’on  lui  parle,  il  revient  à  lui,  suit  la  conversation  et,  en 
y  prenant  part,  il  apprécie  chaque  chose  raisonnablement. 
D’ailleurs  .ses  actes  ne  sont  pas  désordonnés  comme  ses  paro¬ 
les  ;  il  reste  tranquille  au  lit  ;  il  n’oppose  pas  de  résistance,  ex¬ 
cepté  aux  approches  de  la  mort,  alors  que  l’excitation  mianiaquc 
se  produit.  Il  importe  de  faire  remarquer  que  ces  accidents  dé¬ 
lirants  n’ont  pas  été  absolument  continus;  que,  quelquefois, 
ils  ont  alterné  avec  certaines  manifestations  de  l’urémie. 

Notre  quatrième  malade  a  présenté,  sous  un  type  moins 
parfaitement  défini,  des  phénomènes  délirants,  analogues  à 
ceux  de  û...  ;  ces  phénomènes,  il  est  vrai,  ont  duré  bien  peu 
de  jours. 

Le  délire,  dans  ces  quatre  cas,  ne  peut  être  confondu,  du 
moins  nous  le  croyons,  avec  une  simple  excitation  mentale, 
sans  perversion  proprement  dite.  Mais,  dans  l’espèce,  il  est 
beaucoup  plus  difficile  de  dire  si  ce  délire  s’est  produit  d’une 
manière  accidentelle,  par  le  fait  d’une  maladie  quelconque, 
d’une  complication,  ou  bien  s’il  est  vésanique,  s’il  appartient 
eu  propre  à  l’aliénation  mentale? 
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Les  malades  qui  font  le  sujet  des  observations  I,  III  et  IV 
ne  phésétltaient  riéti  de  particulier  à  noter  du  côté  de  l’héré^ 
ditéi  Jamais,  autant  du  moins  qu’il  est  possible  de  s’eh  rappor¬ 
ter  à  leur  dire,  ils  n’avaient  eu,  auparavant,  de  phénomènes 
délirants.  Ceux-ci  ont  apparu  un  jour,  dans  le  cours  d’une 
maladie  chronique  des  reins,  et  sontvenus  se  jeter  à  la  traverse 
des  symptônaes  ordinaires  de  l’urémie.  Ils  ont  plusieurs  fois 
alterné  d’une  manière  évidente  avec  les  troubles  fonctionnels, 
dus  à  cette  redoutable  complication.  La  malade  de  l’observa¬ 
tion  Ilj  celle  dont  le  délire  a  été  le  plus  complet,  le  plus  pro¬ 
longé,  le  plus  absolu,  a  également  présenté  cette  alternancej  et 
il  importe  de  faire  remarquer  qü’üne  fois  déjà,  dans  sa  vie,  au 
momehtdesa  première  grossesse,  elleavaiteuun  véritable  accès 
demanie,  ayant  duré  plus  de  six  semaines.  il  est  impossible  de 
dire,  d’après  les  renseignements  fournis.  Si,  à  cette  époque,  elle 
avait  une  néphrite,  ou  tout  ou  moins  une  de  ces  albuminuries, 
si  fréquentes  dans  les  conditions  de  grossesse. 

Si  l’on  s’en  rapporte  aux  règles  tracées  par  les  aliénistes, 
pour  reconnaître  si  l’on  est  en  présence  d’un  fou  véritable,  oü 
simplement  d’un  malade  délirant,  par  lefaitd’uneaffectioh  des 
centres  nerveux,  ou  de  toute  autre  partie  du  corps,  on  doit  preh- 
dre  en  considération  les  particularités  suivantes  :  d’ordinaire, 
l’aliéné  est  bien  portant,  il  a  seulement  l’esprit  troublé;  sou¬ 
vent  son  délire  est  partiel,  et  il  ne  porte  pasj  au  même  degré, 
sur  toutes  les  facultés  mentales  ;  enfin,  ce  délire  est  durable. 
Dans  le  Ihélire  nerveux  ou  accidentel,  le  clinicien  est  guidé  par 
l’histoire  antérieure  du  malade,  par  le  mode  d’évolution  des 
accidents,  par  la  coïncidence  des  autres  symptômes  qui  accu¬ 
sent  une  maladie  locale  oü  générale,  par  les  caractères  mêmes 
du  trouble  intellectuel.  En  appliquant  ces  données  à  nos  ma- 
lâdesi  il  n’est  pas  possible  de  conclure  autrement  qu’à  l’exis- 
tenCe,  chez  eux,  d’un  délire  symptomatique,  malgré  la  longue 
durée  des  accidents  délirants. 

Il  reste  maintenant,  cette  donnée  admise,  à  déterminer  les 
rapports  qui  lient  ce  délire  symptomatique  à  l'affection  chro¬ 
nique  des  reins,  affection  chronique  reconnue  pendant  la  vie, 
et  vérifiée  dans  nos  trois  cas  à  f  autopsie.  Il  faüt  pour  cela  rap- 
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peler  ici  les  réflexionssijudicieusesdu  professeur  Lasègue,  lors¬ 
qu’il  dit,  après  avoir  cité  un  cas  de  manie  aiguë,  dans  le  cours  de 
Turémie,  en  parlant  du  délire  des  urémiques  :  «  Il  ne  faut  pas 
s’empresserd’attribuer  le  délire  à  l’intoxication  ürémique,  dans 
tous  les  cas  où  on  le  voit  se  manifester.  Il  faut  rechercher,  avec 
soin,  s’il  n’existe  aucune  cause  qui  puisse  le  produire,  alcoo¬ 
lisme,  affections  aiguës  intercurrentes,  etc.  »  Or,  chez  nos  ma¬ 
lades,  ces  causes  ne  peuvent  être  invoquées  ;  ils  niaient  tout 
excès  alcooliques,  et  véritablement,  on  ne  retrouvait  pas  d’au¬ 
tres  symptômes  pouvant  se  rattacher  à  cet  empoisonnement  ; 
de  plus,  ce  n’est  pas  au  moment  ni  à  propos  de  maladies  inter¬ 
currentes  que  le  délire  esl  sm  venu.  Pautdl,  pour  le  malade 
de  l’observation  IV,  faire  intervenir  l’intoxication  saturnine  ? 
Nous  ne  le  pensons  pas  non  plus,  car  jamais  cet  homme  n’a 
eu,  pendant  sa  vie,  le  moindre  accident  déterminé  par  le  plomb. 
Quelle  part  convient-il  d’attribuer,  dans  la  genèse  des  accidents 
délirants,  à  la  maladie  mitrale,  chez  le  malade  de  l’observa^ 
tion  III,  à  l’hyperlhrophie  cardiaque,  chez  les  malades  des  obser¬ 
vations  I  et  lY?  On  sait  que  les  lésions  organiques  du  cœur 
créent,  surtout  par  les  troubles  circulatoires  qui  en  sont  la 
conséquence,  un  état  morbide  général  de  l’économie,  y  com¬ 
pris  le  cerveau.  Cette  influence  se  traduit,  quelquefois,  par  des 
troubles  divers  du  côtédes  facultésphysiques,  morales,  intellec¬ 
tuelles;  les  crises  sont  généralement  en  rapport  avec  les  exa¬ 
cerbations  asystoliques.  Latis  une  rémarquabie  leçon,  M.  le 
professeur  Bail  a  récemment  étudié  tout  ce  qui  a  trait  à  cette 
folie  cardiaque.  Des  quatre  malades  soumis  â  notre  observa¬ 
tion,  un  seul  (obs.  III)  avait  Une  maladie  de  cœur;  celle- 
ci  a,  pour  ainsi  dire,  débuté  sous  nosyeUx;  jamais  elle  h’a  en¬ 
gendré  de  crise  d’asystolie;  elle  semble  bien  h’être  survenue 
que  comme  complication  de  la  néphrite  chronique,  au  même 
titre  que  les  lésions  pulmonaires.  Nous  avdhs  en  ce  moment,  à 
l’hôpital  Tehoti,  une  malade  âgée  de  69  ans,  ayant  une  insuffl  •• 
sance  mitrale  typique.  Les  accidents  d’asystolie  sont  au  mini¬ 
mum;  à  peiné  y  a-t-il  un  peu  d’irrégularité  du  pouls  et  quel¬ 
ques  faux  pas  du  Cœur,  un  léger  degré  d’œdème  des  membres 
inférieurs;  en  réVailché  les  urines,  lés  premiers  jours,  étaient 
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fortement  albumineuses.  Eh  bien!  ce  malade,  dès  le  lende¬ 
main  de  son  entrée  à  l’hôpital,  a  été  pris  d’un  délire  calme,  mais 
bien  complet.  Il  parlait  sans  cesse  avec  des  personnes  étran¬ 
gères  ;  il  tenait  à  ses  voisins  de  lit  les  discours  les  plus  extra¬ 
vagants  ;  il  voulut  bien  souvent  se  coucher  dans  un  lit  quel¬ 
conque,  ayant  perdu  la  notion  de  la  place  qu’occupait  le  sien. 
Le  délire  a  commencé  à  diminuer  le  jour  où  l’albuminurie, 
sous  l’influence  du  régime  lacté,  disparut.  J’ai  parcouru  un 
certain  nombre  d’observations  de  folie  cardiaque,  très  rare¬ 
ment  la  présence  ou  l’absence  de  l’albumine  dans  les  urines 
est  notée.  On  ne  peut,  chez  le  malade  de  l’hôpital  Tenon,  penser 
au  délire  digitalique,  le  trouble  intellectuel  ayant  précédé  l’ad¬ 
ministration  de  la  digitale,  et  l’emploi  de  celle-ci  ayant  été 
suspendu  très  rapidement  afin  de  bien  s’assurer  qu’elle  n’é¬ 
tait  pour  rien  dans  la  genèse  des  accidents.  Je  crois  que,  dans 
des  cas  semblables,  il  y  aurait  intérêt  véritable  à  rechercher 
la  présence  ou  l’absence  de  l’albumine  dans  l’urine. 

Si  aucune  des  causes  pathogéniques  précédemment  énumé¬ 
rées  ne  peut  être  considérée  comme  étant  la  raison  d’être  des 
accidenls  délirants,  chez  nos  malades;  si,  d’autre  part,  il  est 
bien  établi  que  nous  ne  nous  sommes  pas  trouvés  en  présence 
de  véritables  aliénés,  force  est  donc  de  rapporter  les  troubles 
intellectuels  à  l’affection  rénale  chronique,  et  plus  certainement 
encore  à  l’intoxication  urémique.  Nous  en  voulons  pour  preuve 
l’alternance,  bien  constatée,  des  accidents  délirants,  avec  d’au¬ 
tres  accidents  de  l’urémie.  Quoi  d’étonnant  qu’il  en  soit  ainsi  ? 
On  sait  combien  les  accidents  urémiques  sont  mobiles  et  chan¬ 
geants  dans  leur  expression  clinique;  ils  sont  produits,  quelle 
que  soit  d’ailleurs  la  théorie  que  l’on  adopte,  par  une  action 
toxique  qu’exerce,  sur  la  plupart  des  éléments  anatomiques,  le 
sang  chargé  des  substances  excrémentielles,  normales  ou  anor¬ 
males  ;  de  là,  des  troubles  progressifs  de  la  calorification,  de 
la  respiration,  de  Indigestion,  de  l’innervation,  etc.;  de  là, 
une  anémie  spéciale,  avec  toutes  ses  conséquences. 

Si,  donc,  l’on  est  en  présence  d’un  prédisposé,  d’un  de  ces 
malades  que  M.  Lasègue  appelle  des  cérébraux,  on  comprend 
très  bien  que  l’altération  du  sang,  résultat  de  l’urémie,  produise 
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des  accidents  délirants.  En  est-il  ainsi  chez  nos  malades?  Le 
fait  n’a  pu  être  établi  d’une  façon  positive  que  pour  ta  malade 
de  l’observation  II,  cette  dame,  fort  intelligente,  essentielle¬ 
ment  nerveuse,  ayant  eu  une  première  fois  déjà  un  accès  de  ma¬ 
nie  aiguë. 

Les  observations  d’urémie,  à  forum  délirante,  gagneront  à 
être  décrites  avec  précision,  relativemeni  aux  caractères  pré¬ 
sentés  par,la  perversion  intellectuelle,  surtout  lorsqu’il  s’agira  de 
délire  de  longue  durée.  Ne  peut-il  pas  se  faire,  en  effet,  qu’un 
malade  atteint  de  néphrite  interstitielle,  affection  que  l’on  peut 
parfaitement  ne  pas  reconnaître,  parce  qu’on  ne  la  cherche 
point,  soit,  ne  par  son  délire  urémique,  celui-ci  étant  de  longue 
durée,  considéré  comme  un  aliéné?  Je  pose  simplement  la  ques¬ 
tion;  peut-être,  lorsqu’elle  sera  résolue,  permettra-t-elle  d’étu¬ 
dier,  plus  /j'wc<Met«emenit,  le  rapport  qui,  très  vraisemblable¬ 
ment,  lie  certaines  affections  psychiques  aux  affections  chro¬ 
niques  des  reins, 


LA  S'rATISTIQUE  DBS  PLAIES  PÉNÉTRANTES 
DE  POITRINE  PAR  ARMES  A  FBC. 

Par  le  DrL.  DE  SANTI, 

Médecin  aide-major  de  première  classe. 

Surveillant  à  l’Ecole  du  Val-de-Grâoe, 

La  gravité  des  coups  de  feu  pénétrants  du  thorax  est  une 
des  questions  qui  ont  le  plus  fortement  préoccupé  les  anciens 
chirurgiens ;Wisemann,  J.  Bell,  Harald,  Schwartz  les  considé¬ 
raient  comme  à  peu  prèssûrement  mortelles  et  s’en  effrayaient 
d’autant  plus  qu’à  côté  deleur  propreimpuissancechirurgicale, 
ils  avaient  constaté  l’extrême  fréquence  de  ces  blessures  sur  le 
champ  de  bataille.  Ces  conditions  se  sont  peu  modifiées  dans 
la  première  partie  du  siècle,  bien  qu’en  vérité  les  efforts  de 
Valentin  et  de  Larrey  en  aient  allégé  le  pronostic  ;  mais,  de¬ 
puis  quelques  années,  si  la  fréquence  de  ces  blessures  est  de¬ 
meurée  la  même  et  si  leur  thérapeutique  n’a  guère  varié,  on 
peut  dire  néanmoins  que,  comme  pour  les  plaies  des  parties 
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nobles  (1),  leur  pronostic  a  été  sensiblement  modifié  par  les 

transformations  de  l’armement, 

Le  fait  est  facile  à  démontrer  à  l’aide  des  nombreuses  statis¬ 
tiques  que  nous  possédons  aujourd’hui.  ^lais  ayant  d’entre¬ 
prendre  cette  étude,  nous  ferons  remarquer  avec  Longmore  (2]que 
les  chiffres  fournis  par  les  hôpitaux  et  les  ambulances  du  théâtre 
de  la  guerre  ne  donnent  pas  exactement  la  mesure  de  la  frér 
quence  et  de  la  léthalilé  des  coups  defeufin  thorax,  parce  qu'ils 
ne  concernant  que  les  blessés  entrés  à  l’ambulance  et  ne  com¬ 
prennent  pas  les  tués  sur  le  champ  de  bataille,  ni  les  morts 
dans  les  premières  heures  qui  suivent  le  combat, 

Or,  les  plaies  pénétrantesde  poitrine  (ce  qui  n’existe  pas  par 
exemple  pour  les  plaies  de  l’abdomen  ou  des  membres)  proyo^ 
quent  la  mort  à  bref  délai  et  sont  la  cause  principale  de  la  létha- 
lité  des  combats.  Si  l’ambulance  est  située  assez  loin  du  champ 
de  bataille,  il  arrivera  donc  fréquemment  que,  soit  immédiate¬ 
ment,  s'oit  pendant  le  transport,  un  grand  nombre  de  blessés 
succombent  avant  leur  entrée  et  par  conséquent  ne  figurent  pas 
dans  les  statistiques  chirurgicales. 

Cela  est  si  vrai  qu’on  voit,  dans  les  statistiques,  la  mortalité 
des  blessures  du  thorax  en  général  varier  suivant  la  distance 
qui  sépare  les  ambulances  du  champ  de  bataille.  En  Grimée, 
où  nos  ambulances  de  siège  étaient  sur  le  lieu  même  du  combat,  la 
mortalité  des  plaies  de  poitrine  s’éleva  dans  notre  année  à  31  0/0 
et  se  maintint  à  une  proportion  analogue  dans  les  ambulances 
anglaises.  Or,  pendant  la  campagne  d’Italie,  la  mortalité  des 
mêmes  plaies  ne  s’éleva  dans  l’armée  française  qu’à  19  0/0. 
C’est  qu’en  Crimée  les  blessés  entraient  à  l’ambulance  aussitôt 
après  la  réception  de  leur  blessure  ;  en  Italie,  où  les  ambulan¬ 
ces  étaient  parfois  très-éloignés,  où  les  grandes  batailles  met¬ 
taient  hors  de  combat  un  grand  nombre  d’hommes  à  la  fois  et 
où  par  suite  les  transports  étaient  très  difficiles,  nombre  de 
blessés  graves  moururent  avant  d’avoirétéreçusà  l’ambulance. 


(1)  Voir  :  Revue  militaire  de  médecine  et  de  chirurgie,  novembre  1881. 
U.  8,  p.  578. 

,(2)  T.  Longmore.  Gunahot  Injuries,  1877,  p.  604. 
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Il  s’ensuit  que  le  nombre  des  «  tués  an  feu  »  par  blessures  de 
la  poitrine  augmenta  en  Italie,  mais  que  le  nombre  des  morts 
à  l’ambulance  y  diminua  d’autant  ;  il  est  vraisemblable,  dit 
Longmare,  que  la  mortalité  absolue  par  plaies  de  poitrine  fut 
la  même  dans  les  guerres  de  Crimée  et  d’Italie  (1). 

C’est  ce  qui  explique  encore  pourquoi  leshôpilaux  de  l'arrière 
donnent  une  si  faible  proportion  de  mortalité  par  plaies  péné  ■ 
trantes  de  poitrine,  pourquoi  par  exemple  Biefel  (3),  en  1866, 
n’avait  dans  les  lazarets  de  réserve  que  46  0/0,  tandis  que  Stro- 
meyer  (3),  à  Langensalza  et  Kircliheilingen,  avait  60  0/0  de 
mortalité  ;  pourquoi  Billroth  (4)  à  Manheim  et  Wissembourg, 
Bocin  (5)  à  Garlsruhe  n’obtenaient,  pendant  la  guerre  de  1870-71 
que  28  0/Q,  tandis  queBeck  (6) trouvait  600/0de  mortalité  dans 
les  lazarets  du  corps  d’armée  de  Werder. 

Bien  d’autres  exemples  de  ce  genre  pourraient  être  cités, 
telle  la  statistique  de  Guyon  (7)  à  l’hôpital  d’Alger,  ou  celle  de 
Reitter  (8)  à  l’hôpital  de  Presbourg  pendant  la  guerre  de  Bosnie 
(1878)  •  ces  faits  ne  démontrent  rien,  sinon  que  les  casgraves 


(1)  La  conclusion  de  Loiigmore  n’est  pas  absolument  exacte  parce  qu’il 
s’agissait  en  Crimée  d’une  guerre  de  siège.  Or,  les  projectiles  de  siège  (bou¬ 
lets,  biscayeus,  balles  de  rempart,  éclats  de  bombe,  d’obus  ou  de  mitraille) 
produisent,  en  raison  de  leur  volume  et  de  leur  irrégularité,  des  plaies 
plus  graves  que  celles  des  projectiles  ordinaires.  En  Crimée,  par  exem))le, 
où  la  mortalité  totale  des  blessures  du  tborax  s’éleva  à  31  0/0,  les  plaies 
pénétrantes  seules,  au  nombre  de  563,  donnèrent  une  mortalité  de  91  0/0  et 
même  de  96  pour  les  projectiles  autres  que  des  balles.  De  même,  dans  les 
sièges  de  Strasbourg  et  de  Belfort,  en  1870-71,  Rawitz  (Zeitschrift  fur  çhir,. 
t  IV,  p,  171),  trouve  que  la  mortalité  des  blessures  de  poitrine  s’élève  pour 
les  Allemands  à  44  0/0,  sans  distinction  de  pénétration,  tandis  que  Beclç  sur 
les  champs  de  bataille  ne  trouve  que  27  0/0.  Or,  .grâce  au  systèine  des  laza¬ 
rets  allemands ,  les  statistiques  de  Rawitz  et  de  Beck  offrent  une  précieuse 
garantie  d’exactitude. 

(2)  Biefel,  Arohiv  f.  klin.  chirurgie,  1869,  Bd  XI,  p  403. 

(3)  fltromeyer.  Erfahrungen  über  Sohusswunden,  1867,  Haniiover. 

(4)  Billroth.  Chirurgischen  Briefe,  1872. 

(5)  Socin.  Kriegschirurgisohe  Erfahrungen.  Leipzig,  1873,  p.  70. 

(6)  Beck.  Chirurgie  der  Schussverletzungen.  Preiburg,  1872,  p.  467. 

(7)  Guyon.  Comptes  rendus  de  l’Aoad.  des  sciences,  17  juillet  1854. 

(S)  Reitter.  Wiener  medicinische  Wochensohrilt,  1879,  n.  42,  p.  1105. 
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demeurent  en  route  et  ne  parviennent  pas  aux  hôpitaux  de 
l’intérieur,  de  telle  sorte  que  les  admirables  succès  obtenus 
par  certains  chirurgiens  sont  purement  illusoires. 

Il  importe  donc,  si  l’on  veut  se  faire  une  idée  exacte  de  la 
fréquence  et  dé.  la  gravité  des  coups  de  feu  du  thorax,  de  noter, 
non  seulement  la  statistique  des  ambulances,  mais  encore 
celle  des  champs  de  bataille.  On  conçoit  la  difficulté,  l’impossi¬ 
bilité  même  de  cette  détermination  à  la  suite  des  grandes  ba¬ 
tailles;  cependant  quelques  recherches  partielles  ont  été  faites  â 
ce  sujet. 

Læffler  (1)  par  exemple,  pendant  la  guerre  du  Danemark,  a 
noté  la  région  atteinte  sur  387  cadavres  prussiens  demeurés 
sur  le  champ  de  bataille  ainsi  que  le  chiffre  des  morts  dans  les 
48  heures  qui  suivaient  le  combat.  Il  a  trouvé  ainsi  que,  sur 
469  morts  immédiates  ou  à  bref  délai,  137,  c’est-à-dire  29  0/0, 
étaient  causées  par  des  blessures  du  thorax  et  44  0/0  par  des 
blessures  de  la  tête. 

La  proportion  est  analogue  dans  les  guerres  de  siège  ;  ainsi 
Rawitz,  sur  383  tués,  trouve  91  blessures  du  thorax  (23,7  0/0) 
et  160  blessures  de  la  tête  (41,7  0/0).  Pendant  la  guerre  de  la 
Nouvelle-Zélande  (2)  même(1863-65)  les  blessures  de  la  poitrine 
entrèrent  pour  50  0/0  dans  le  chiffre  des  hommes  tués  a)i  feu, 
tandis  que  les  blessures  de  la  tête  n’y  entraient  que  pour  330/0. 

Ces  chiffres  suffisent  pour  prouver  l’énorme  et  immédiate 
gravité  des  coups  de  feu  de  la  poitrine,  gravité  que  les  chirur¬ 
giens  du  siècle  dernier  avaient  déjà  reconnue  et  que  justifie 
l’importance  des  organes  contenus  dans  le  thorax. 

En  résumé  pour  Læffler,  qui  a  donné  à  ce  sujet  la  meilleure 
statistique,  les  blessures  du  thorax  entrent  pour  29  0/0  dans 
lalélhalité  immédiate  des  champs  de  bataille,  mais  ne  représen¬ 
tent  que  11  0/0  du  chiffre  total  des  blessés.  Leur  mortalité  ab¬ 
solue  atteignait  en  1864  lechiffre  énorme  de68  0/0,  dont  46  0/0 
sur  le  champ  debataille  même,  8  0/0  dans  les  48  premières  heu¬ 
res  et  14  0/0  après  48  heures. 


(])  Læffler.  General  Bericht  übar  den  Gesuadheitdievistim  Feldziige  "-ef-en 
Danemark,  1864.  Berlin,  1867,  p.  46. 

(2)  Army  medical  Re;  orts,  vol.  Vil,  p.  473. 


DES  PLA.1ES  PÉNÉTRANTES  PAR  ARMES  A  FEU.  321 

Les  autres  statistiques  sont  inflniment  moins  correctes  que 
celle-ci  ;  toutefois,  sous  les  réserves  précédentes,  elles  sont 
comparables  entre  elles  et  peuvent  fournir  une  échelle  suffi¬ 
sante  des  variations  de  la  gravité  relative  des  coups  de  feu  du 
thorax  dans  les  différentes  guerres  du  siècle.  Nous  ne  nous 
occuperons  ici  que  des  plaies  pénétrantes  et  principalement  de 
celles  qui  sont  produites  par  les  balles  de  fusil. 

La  plus  ancienne  statistique  qui  nous  soit  parvenue  à  ce  su¬ 
jet  est  celle  de  Gulhrie  (1)  ;  elle  fut  prise,  non  sur  le  champ  de 
bataille,  mais  sur  les  blessés  qui  entrèrent  à  l’ambulance  après 
la  bataille  de  Toulouse  (10  avril  1814).  Elle  a  été  défigurée  du 
reste  par  beaucoup  d’auteurs,  en  particulier  par  Fraser  ^2)  qui 
ldi  donne  une  mortalité  de  50  0/0;  or,  si  on  en  juge  par  les  ter¬ 
mes  qu’emploie  Gûthrie,  la  gravité  des  plaies  pénétrantes,  à 
la  bataille  de  Toulouse,  dut  monter  à  un  chiffre  bien  plus  élevé 
car,  d’une  part,  la  statistique  ne  renferme  pas  les  morts  des 
48  premières  heures  et  d’autre  part,  toutes  les  plaies  n’étaient 
pas  pénétrantes.  Dans  ces  conditions,  sur  lOOofficiersou  soldats 
qui  entrèrent  à  l’ambulance,  il  en  mourut  35  du  12  avril  au 
28  juin,  14  furent  renvoyés  à  leurs  corps  et  57  évacués  à  Bor¬ 
deaux  et  de  là  en  Angleterre  où  les  uns  moururent,  les  autres 
furent  pensionnés  ;  bien  peu  très  probablement,  ajoute  Guthrie, 
reprirent  du  service. 

Gomment  Fraser  a-t-il  pu  tirer  de  ce  passage  une  mortalité 
de  50  0/0  ?  c’est  ce  qu’il  est  impossible  de  dire.  Guthrie  indi¬ 
que  au  bas  mot  une  mortalité  de  33  0/0,  mais  il  ne  s’agit  là  que 
de  la  mortalité  hospitalière  dans  une  période  de  deux  mois  ; 
si  on  appliquait  à  sa  statisque  les  coefficients  de  Læffler  pour  la 
léthalité  immédiate  sur  le  champ  de  bataille  et  dans  les  48 
premières  heures,  en  supposant  même  qu’il  n’ait  succombé  au¬ 
cun  des  blessés  après  le  28  juin,  ou  trouverait  une  mortalité 
totale  de  87  0/0,  chiffre  peut-être  trop  faible  encore  mais  que 
nous  supposons  très  voisin  de  la  vérité.  Gela  veut  dire  que  la 
gravité  des  plaies  pénétrantes  de  poitrine,  au  commencement 

(1)  Guthrie.  Commentaries  ofthe  Surgery  ofthe  War.  6'  éd.,  p.  462. 

(2)  Fraser.  Peaetrating -wouuds  of  lhe  Cliest.  Lontloa,  1859,  p.  lOi 

T.  149.  21 
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du  siècle,  justifiaHIa  sévérité  du  pronostic  des  contemporains. 

Jusqu’en  1830  U  ne  fut  pqa  produit  d’autre  statistique,  mais 
à  cette  époque  les,  événements  de  juillet  fournirent  à  plusieurs 
chirurgiens,  Larrey,  Baudens,  Jobert  de  Lamballe,  Roux,  Mé- 
nière,  etCf  roccasion  de  publier  leurs  observations.  La  statisti¬ 
que  de  Ménière  (1)  est  la  seule  exacte,  parce  qu’elle  renferme 
indistinctement  tous  les  cas  observés  à  l’Hotel-Dieu,  où  avaient 
été  transportés  non  seulement  les  blessés,  mais  encore  les  cada¬ 
vres  des  combattants. Or,  cette  statisque  renferme  30  blessures 
de  la  poitrine  sur  lesquelles  2  résultaient  d’armes  blanches  et 
2  n’avaient  pas  pénétré  ;  sur  les  26  plaies  restant,  toutes  péné¬ 
trantes  et  par  armes  à  feu,  il  y  eut  20  morts  et  6  guérisons  pro¬ 
bables,  soit  77  0/0  de  mortalité.  On  était  cependant  à  proxi¬ 
mité  de  toutes  les  ressources  ohirugicales  désirables  ;  la  gravité 
des  blessures  pénétrantes  du  thorax  demeurait  donc  toujours 
considérable. 

La  guerre  de  Grimée  (1854.56)  vint  ensuite  apporter  son  ap¬ 
point  à  la  statistique.  Les  chiffres  qu’elle  fournit  entassez  de 
valeur  parce  que  les  ambulances  étantsur  le  lieu  même  de  l’ac¬ 
tion,  la  plupart  des  blessés  y  furent  apportés  et  le  contrôle  des 
bl  essures  fut  facile  à  établir.  Or,  les  différents  rapports  établis¬ 
sent  qüe,  dans  l’armée  russe  (Syrapheropol)  (2),  sur  200  bles¬ 
sures  du  thorax,  il  y  eut  197  morts  (98  0/0)  ;  dans  l’armée  an¬ 
glaise  (3),  sur  106  blessés,  82  morts  (77  0/0),  dans  l'armée 
française  (4),  sur  335  plaies  pénétrantes  de  poitrine,  29{i  morts 
(88  0/0),  soit  pour,  l’ensemble  une  mortalité  moyenne  de 
89,70/0. 

Par  contre  la  guerre  d’Italie  (1859)  (5)  ne  donne  plus  que  113 
morts  sur  248  plaies  pénétrantes,  soit  45, 50/0  de  mortalité, 
mais  nous  avons  donné  la  raison  de  la  faiblesse  de  ce  chiffre 
quine  représente  que  la  mortalité  des  ambulances  et  des  hôpi- 


(1)  Ménière.  L’Hôtel-Dieu  de  Paris  en  juillet  et  août  1830,  p.  291. 

(2)  Fraser.  Loo  cit.,  p.  10. 

tSj  Raîjpoi’t'aTiglais.  ©uerre  de  Crimée. 

(4)  Chenu .  Guerre  d’Orient,  rapport  français,  p..  Igü. 

(5)  Chenu.  Campagne  d’Italie,  t.  II,  p.  474. 
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taux;  si  on  lui  ajoutait  la  léthaiité  des  champs  de  bataille,  on 
arriverait  très  vraisemblablement,  pour  les  plaies  pénétrantes 
de  poitrine,  à  une  proportion  analogue  à  celle  de  la  guerre  de 
Crimée,  80  à  90  Q/0,  ,  ;  : 

Il  est  impossible  de  tirer  une  conclusion  quelconque  de  la 
statistique  de  Williamson  (1)  sur  la  guerre  de  l’Inde  parce  que 
les  chiffres  qu’il  donne  ne  concernent  que  les  blessés  débarqués 
en  Angleterre,  au  fort  Pitt,  jusqu’au  30  juin  1859,  Sur  12  plaies 
pénétrantes  de  poitrine  il  y  aurait  eu  en  effet  2  morts  et2  réfocT 
mes  ;  8  blessés,  c’est-à-dire  66  0/0  auraient  non  senlementi 
guéri,  mais  été  capables  de  reprendre  du  service,,  qe  qui  est 
inadmissible  ;  il  est  évident  qu’il  s’agissait  là  des  blessuresdeh: 
plus  légères  et  _que  les  cas  graves  étaient  demeurés  dans  les,; 
jungles  ou  les  ambulances  de  rinde-  ;  .  -  ; 

Mais,  à  partir  de  1864,  les  documents  deviennent  plusi  notn- 
breux  et  plus  précis,  Læffler  d’abord  fournit  sa  consciencieuse  , 
statistique  sur  la  guerre  du  Danemark  (1864)  et  démontre  que, 
pendant  cette  guerre,  la  mortalité  par  blessnresdu  tborasu-’êsi ; 
élevée,  sans  distinction,  à  68,  50/0  chez  les  Prussiensve’estïftr!) 
dire  que  sur  254  blessés  il  en  est  mort  117  sur  le  champ!  de  ba?  ; 
taille,  20  dans  les  48  henres  suivantes  et  37  ultérieurement,  uw, 
total  174.  —  Pour  les  Danois,  Læffler  ne  fournit  que  la  statisti'- ; 
que  des  ambulances  prussiennes,  laquelle  indique  76  mertsâur  i 
113  blessés  ou  68  0/0  de  mortalité  ;  mais  il  n’est  pas  tenu,®nî:pte 
dans  ces  chiffres  des  cadavres  demeurés  sur  le  champ  de'!  ha-r  - 
taille  ni  des  cas  traités  dans  les  ambulances  danoises,  x  uo 

Déjà,  du  reste,  dans  la  première  guerre  des  duchés,  la  gre->i 
vité  des  coups  de  feu  pénétrants  de  la  poitrine  s’était  montrée 
telle  (2)  que  sur  869  blessés  examinés  par  les  commissions  dej 
pensions  du  Schleswig-Holstein,  Stromeyer  ne  trouva  plus,  que;, 
13  blessures  pénétrantes  du  thorax^  ce  qui  signifie  qne  JapluH  ; 
part  avaient  succombé.  liônq  iL. 

En  résumé,  pendant  les  guerres  de  Crimée  (1854^56),:  la  gra^ 

(1)  G. ‘Williamson.  Military  Surgery  .  London,  1863,  ,p.  XXIV.  _ 

(2)  L.  Stromeyer.  Maximen  der  KriegshAillfunst,  Hannoyer,  p.j  6P3 
et  tableau  II. 
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vité  des  coups  de  feu  pénétrants  de  la  poitrine  se  maintint  au 
même  niveau  et  fut  toujours  considérable  ;  il  n’en  fut  pas  de 
même  dans  les  guerres  suivanles. 

En  effet  pendantla  guerre  de  Bohème(1866),  Stromeyer  (1),  à 
Langensalza  et  Kircheilingen,  a  31  morts  sur  47  blessés,  soit 
66  0/0  ;  pendant  la  guerre  d’Amérique  (1863-66),  Otis  (2),  sur 
8,715  coups  de  feu  pénétrants  du  thorax,  ne  trouve  plus  que 
5,260  décès,  soit  une  mortalité  de  62,5  0/0.  Enfin,  en  1870,  pen¬ 
dant  la  guerre  franco-allemande,  Beck  indique  dans  le  corps 
d’arméede  Werder  une  mortalité  de  60  0/0  (98  morts  sur  163 
blessés).  H.  Fischer  (3),  devant  Metz,  50  0/0  (17  morts  sur  34 
blessés),  chiffres  qui  tombent  même  à  49  0/0  pour  les  plaies  du 
poumon  (Beck)  et  qui,  dans  les  hôpitaux  mobiles  et  les  ambu¬ 
lances  de  gare,  s’abaissentjusqu’à28  0/0  (Billroth,  Socin). 

Ces  trois  statistiques  de  Stromeyer,  d’Otis  et  de  Beck,  prises 
sur  un  modèle  uniforme  et  à  l’aide  de  moyens  d’information 
précis,  exprimenf,  non  seulement  la  mortalité  hospitalière, 
mais  encore  grâce  au  système  d’organisation  des  secours  usité 
dans  ces  campagnes,  la  mortalité  immédiate  à  une  approxima¬ 
tion  suffisante;  elles  démontrent  que,  contrairement  à  ce  qui  a 
été  soutenu,  la  gravité  de  certaines  plaies  d’armes  à  feu  dimi¬ 
nué  plutôt  qu’elle  n’augmente  et  que  les  transformations  de 
l’armement  n’ont  pas  été  étrangères  à  ce  résultat. 

En  effet,  si  l’on  se  demande  quels  sont  les  facteurs  qui  peu¬ 
vent  faire  varier  la  léthalité  des  blessures  d’une  même  région, 
on  en  trouve  trois  principaux  :  la  nature,  la  fréquence  et  le 
traitement  des  blessures. 

Eliminons  d’abord  le  traitement  ;  nous  démontrerons  dans 
une  prochaine  étude  que,  depuis  le  commencement  du  siècle 
jusqu’en  1870,  le  traitement  des  coups  dè  feu  pénétrants  du 
thorax  n’a  guère  varié  et  que  les  tentatives  thérapeutiques  qui 
ont  pu  être  faites  dans  cette  période  ont  donné  des  résultats 
plus  mauvais  que  ceux  de  Valentin  ou  de  Larrey.  Passons  à  la 
fréquence  des  blessures  de  la  poitrine. 

(1)  h.  Stromeyer.  Erfahrungen  über  Sohuss-wunden;  1867. 

(2)  Otis.  Surgloal  Uislory  of  the  War  of  tlie  Rébellion. 

(3)  H.  Fischer  (de  Breslau).  Kriegschirurgische  Erfahrungen,  1872. 
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La  fréquence  des  blessures  d’une  région,  dans  les  conditions 
ordinaires  des  combats,  dépend  principalement  de  l’étendue 
de  cotte  région  et  de  son  élévation  au-dessus  du  sol;  il  est 
donc  évident  que  cette  fréquence  ne  saurait  varier  beaucoup. 
En  effet,  le  thorax  occupe  environ  10  à  12  0/0  du  volume  total  du 
corps  ;  or  si  l’on  consulte  les  statistiques  des  différentes  guer¬ 
res  du  siècle,  on  s’aperçoit  que  la  proportion  des  blessures  du 
thorax  aux  blessures  de  toutes  les  régions  se  maintient  très 
sensiblement  voisine  de  ce  chiffre.  Læffler,  dont  la  statistique 
est  la  seule  précise  parce  qu’elle  tient  compte  des  cadavres  de¬ 
meurés  sur  le  champ  de  bataille,  trouve  exactement  10,7  0/0 
pendant  la  guerre  du  Danemark.  —  Les  autres  statistiques 
donnent  un  chiffre  plus  faible  :  1“  parce  qu’elles  ne  tiennent 
pas  compte  des  hommes  tués  pendant  l’action  ;  2°  parce  que  les 
plaies  de  la  région  dorsale,  comprises  dans  la  colonne  A,  ne 
figurent  plus  dans  la  colonne  B.  Les  chiffres  toutefois  ne  s’écar¬ 
tent  guère  de  la  proportion  indiquée,  comme  on  peut  le  voir 
dans  le  tableau  suivant  : 


Tableau  I.  —  Proportion  des  blessures  du  thorax  aux  blessures 

EN  GÉNÉRAL. 


GUERRES  (1). 

(A)chiffres 

blessures. 

(B)  ble.s- 
sures  du 
thorax. 

Rapport 

0/0. 

Crimée,  armée  française  (Chenu).  .  . 

31.151 

2.606 

8.3 

Nouvelle-Zélande,  armée  anglaise.  .  . 

463 

38 

8.2 

Danemark,  armée  pruss.  (Læffler).  .  . 

2.355 

254 

10.7 

Danemark,  armée  danoise  (Læffler)  .  . 

1.203 

113 

,9.3 

Amérique,  armée  fédérale  (Otis).  .  .  . 

300.000  ? 

21.000  ? 

7. 

Bohême,  armée  pruss.  (Stromeyer).  .  . 

1.092 

106 

9.7 

—  —  (Biefel) . 

382 

44 

11.5 

France  1870,  armée  pruss.  (Beek).  .  . 

4.345 

'361 

8.3 

Moyenne . 

9.1 

(1)  La  guerre  dTtalie  ne  donne  qu’une  proportion  do  5  0/0,  mais  nous 
avons  donné  plus  haut  la  raison  de  ce  chiffre,  très  inférieur  à  la  réalité. 
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En  somme  la  fréquence  des  blessures  du  thorax  est  demeurée 
la.même  et  on  ne  sauraitlui  attribuer  une  influence  quelcon¬ 
que  sur  la  léthalilé.  C’est  à  la  nature  de  ces  blessures  qu’iUaut 
dêmander  la  clef  des  variations  qu’elles  ont  offertes  dans  leur 
mortalité. 

ijT|n,faU  qui  saute  aux  yeux  de  prime  abord,  c’est  que,  pro¬ 
portionnellement  à  l’augmentation  de  la  puissance  balistique 
et, à;la:, suppression  de  la  forme  sphérique  des  projectiles,  le 
rapport  des  plaies  pénétrantes  aux  plaies  non  pénétrantes  de 
poitrine  augmente  ;  le  tableau  suivant  en  fait  foi. 


;  —  Proportion  des  plaies  PÉNÉTRANTEa  aux  plaies  non 

PÉNÉTRANTES  DE  POITRINE  (par  balles  seulement). 


GUERRES. 

Blessures 

du 

thorax. 

Plaies 

péné- 

traüteSi 

.Crimée  (Chenu), 

3.818 

B63 

Italie  (Chenu' . . 

853 

248 

Bp.hême  (Sti-omeyer  et  Biefel)..  .  . 

150 

60 

Amérique  (Otis) . 

20.264 

8.715 

Erauce  (Beck  et  H,  Fischer).  .  . 

439 

197- 

■:!  Or,  comme  les  plaies  pénétrantes  de  poitrine  ont  un  carac¬ 
tère  de  gravité  beaucoup  plus  considérable  que  les  plaies  non 
pénétrantes,  on  devait  s'attendre  à  trouver  une  progression 
croissante  de  la  mortalité  des  coups  de  feu  du  thorax  ;  il  n’en  a 
rien  été.  —  Le  tableau  III,  qui  résume  les  statistiques  précé¬ 
dentes,  démpntre  que  la  mortalité  des  coups  de  feu  pénétrants 
du  tltorax,  qqi.  était  de  80  0/0  environ  dans  la  première  partie  du 
èiècle,  s/ëstjélevée,  pendant  les  guerres  de  Crimée,  et  d’Italie  à 
00,0/0,  m|ais  s’est  abaissée,  dans  les  guerres  ultérieures,  à 
600/0..^  "" 
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Tableau  III,  —  Mortalité  des  plaies  pénétrantes  be  poitrine 

PAR  COUP  DE  FEU. 


STATISTIQUES. 

Guthrie . 

Méaière . 

Rapport  anglais . 

Rapport  français  .... 

Rapport  russe  (cité  par 
Fraser) . 

Lœiaer  (1) . 

Stromeyer . 


GUERRES  OU  COMBATS. 


[Mortalité 

0/0 


Bataille  de  Toulouse  (10  avril  1814). 

Evénements  de  juillet  1830 . 

Guerre  de  Crimée  (1854-56).  .  .  .  .  . 


87 

77 

77 


Sympheropol  . . .  . 

Guerre  d’Italie  (1859) . 

Guerre  dû  Danemark  (1864) . 

Batailles  de  Langênsalza  et  deKircli- 
heiüugen  (1866) . .  .  .  . 


66 


Otis. 

Beck 


Guerre  de  la  Sécession  (1862-66)...  .  62.5 

Corps  d'armée  de  Werder  (1870).  .  .  60 


C’est  qu’en  réalité  la  nature  des  plaies  d’armes  à  feu  et  par 
conséquent  leur  gravité,  aussi  bien  pour  le  thorax  que  pour  les 
parties  molles  et  les  os,  se  modifie  considérablement  suivant  la 
forme,  la  matière,  et  surtout  le  volume  des  projectiles  emplo¬ 
yés. 

Jusqu’en  1850  en  effet,  le  calibre  des  fusils  de  guerre  ne  varia 
pas  elle  projectile  usité  fut  la  balle  sphérique  de  gros  calibre, 
déjà  employée  dans  les  guerres  du  premier  Empire  ;  aussi, 
durant  toute  cette  période,  la  mortalitédes  coupsde  feu  se  main¬ 
tient-elle  dans  les  environs  de  80  0/0  pour  les  coups  de  feu  du 
thorax. 

A  partir  de  1850  les  armes  à  canon  rayé  et  à  balles  cylifldfo- 
coniques  s’introduisent  dans  les  armées  ;  la  portée  et  la  force  de 
pénétration  des  projectiles  sont  notablement  accrues,  mais  leur 
gravité  augmente  dans  une  certaine  mesure.  En  effet,  pour 


.  (1)  La  statistique  de.  Læffler  ést  établie  pour  les  plaies  du  thorax  en  géné¬ 
ral,  sans  distinction  de  pénétration. 
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favoriser  le  forceirentdu  projectile,  diminuer  son  poids  et  porter 
en  avant  son  centre  de  gravité,  on  avait  été  obligé  d’évider 
largement  la  balle  :  or,  comme  l’a  démontré  Kocher(l),  la  balle 
s’échauffe  et  se  déforme  à  travers  tous  les  obstacles,  même  à 
travers  les  liquides  et  l’air,  et  cette  déformation  est  inversement 
proportionnelle  au  degré  de  résistance  opposé  par  sa  masse  et 
son  homogénéité.  Si  la  balle  est  évidée,  elle  se  déformera  en 
arrivant  sur  le  corps  humain  beaucoup  plus  que  si  elle  était 
pleine,  elle  produira  donc  des  blessures  plus  larges,  plus  forte¬ 
ment  contuses,  plus  graves  qu’un  projectile  plein  de  même  cali¬ 
bre. De  là  les  désordres  considérables  signalés  parLongmore  (2), 
Quesnoy  (3),  Chenu  (4),  Bertherand  (5),  Appia  (6),  etc,  dans 
les  blessures  par  les  balles  Minié  e-t  Nessler,  delà  l’augmenta¬ 
tion  de  gravité  des  plaies  d’armes  à  feu  en  général,  de  là  cette 
ascension  de  la  mortalité  des  plaies  pénétrantes  du  thorax  en 
Crimée  et  en  Italie,  ascension  qui  allait  jusqu’à  98  0/0  chez  les 
Russes,  à  Sympheropol. 

On  ne  tarda  pas  à  s’apercevoir  toutefois  que  le  chargement 
des  armes  par  la  culasse,  en  donnant  une  plus  grande  rapidité 
au  tir,  permettait  de  forcer  le  projectile  sans  recourir  à  son 
évidement  ;  qu’enoutre,  s’il  était  bonde  donner  à  la  balle  un 
poids  assez  considérablepour  augmenter  sa  force  de  pénétration, 
il  était  également  indispensablede  lui  donner  unepetite  section 
pour  diminuer  la  résistance  de  l’air  et  augmenter  la  portée.  On 
en  vint  donc  à  l’emploi  des  armes  actuelles  et  des  projectiles 
pleins,  oblongs  ou  cylindriques,  de  10  à  12  millimètres  de  dia¬ 
mètre.  —  Avec  ces  modifications  les  plaies  d’armes  à  feu  aug¬ 
mentèrent  de  nombre,  mais  diminuèrent  de  gravité  (7),  les 


(1)  T.  Kocher.  Ueber  Sohusswunden.  Leipzig,  1880. 

(2)  Longmore.  Cité  par  Chenu,  rapport  sur  la  guerre  d'Orient,  p.  629. 

(3)  Quesnoy.  Sonvenirs  médicaux  de  l’armée  d’Orient,  p.  71. 

(4)  Chenu.  Statistique  de  la  campagne  d’Italie,  t,  II,  p.  306-314. 

(6)  Bertherand.  Campagne  d’Italie,  p.  158. 

(6)  Appia.  Le  chirurgien  à  l’ambulance,  p.  190  et  230.  , 

(7)  Il  n’est  question,  bien  entendu,  que  de  la  gravité  moyenne  des  coups 
de  feu.  Les  expériences  de  Busch  ont  paru  démontrer  le  contraire  pour 
les  coupa  de  feu  des  os,  mais  il  s’agissait  là  d’un  cas  particulier,  c’est-à- 
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plaies  pénétrantes  de  poitrine,  par  exemple,  qui  étaient  tom¬ 
bées  à  62,5  0/0 de  mortalité  pendant  la  guerre  d’Amérique,  où 
l’on  se  servait  de  projectiles  mixtes,  tombent  à  60  0/0  dans  la 
guerre  franco-allemande.  —  Parker  (1)  les  compare  même  à 
des  plaies  par  incision. 

Cette  influence  du  calibre  (section  transversale)  du  projectile 
est  si  vraie  que  récemmentKocher  (2)  était  amené  par  ses  expé¬ 
riences  à  proposer  l’adoption  uniforme  dans  les  armées  d'une 
balle  cylindrique  de  petit  calibre,  moinsmeurtrière,mais  douée 
d’une  force  de  pénétration  plus  grande  que  les  balles  usitées 
aujourd’hui.  Aussi  faut-il  convenir  que  lorsque  Houston  avan¬ 
çait  que  les  plaies  pénétrantes  du  thorax  sont  fatalement  mor¬ 
telles  lorsque  leur  diamètre  excède  celui  de  l’ouverture  delà 
glotte,  il  ne  s’agissait  pas  là  d’une  simple  vue  de  l’esprit,  mais 
d’un  fait  expérimental,  que  Fraser  du  reste  avait  confirmé. 

Du  reste  s’il  est  un  fait  qui  tende  à  démontrer  notre  proposi¬ 
tion,  c’est  la  comparaison  delà  gravité  relative  des  plaies  péné¬ 
trantes  de  poitrine  par  halles  de  fusil  et  par  projectiles  de  petit 
calibre,  balles  de  revolver  par  exemple.  Personne  n’ignore  la 
bénignité  des  blessures  par  plomb  de  chasse;  voici  en  outre 
une  série  de  statistiques  de  plaies  pénétrantes  du  thorax  par 
coups  de  revolver,  que  nous  avons  relévées  au  hasard  dans  ces 
dernières  années  : 


Verneuil  (3) . 

.  .  .  1  cas.  . 

1  guérison. 

Krabbel  (4) ....  . 

.  .  .  3  —  . 

.  3  — 

Kraske  (5)  ....  . 

.  .  .  6  —  . 

.  6  — 

Asehenborn  (6).  .  . 

2  --  . 

.  .  1  — 

Kœrner  (7) . 

.  .  .  18  —  . 

.  14  — 

dire  de  coups  tirés  à  courte  distance,  ce  qui  est  l'exception  dans  les  guerres 
actuelles.  Pour  les  fractures  à  une  distance  supérieure  à  300  ou  400  mètres, 
la  gravité  des  désordres  a  diminué  (Kocher,  Bornhaupt,  Delorme), 

(1)  Parker.  Clinical  society  of  London.  The  Lancet,  1380,  t.  I,  p.  171. 

(2)  Th.  Kocher,  Ueber  Schusswunden,  1880. 

(3)  Verneuil.  Soc.  de  chirurgie,  7  décembre  1870. 

(4)  K.  Krabbel.  Langenbeck’s  Archiv,  1878,  r.  XXTII,  p.  379. 

(5)  P.  Kraske.  Langenbeok’s  Archiv,  1879,  t.  XXIV,  p.  352. 

(6)  O.  Asehenborn.  Langenbeck's  Archiv,  1880,  t.  XXV,  p.  164. 

(7)  R.  Kœrner.  Deutsche  Zeitschrift  fur  chirurgiéj  1880,  p,.  524.  ‘ 
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Mosetig  von  Moorhof  (1)  1  cas  .  .  .  1  guérison. 

Hewan  (2) .  1  _  .  .  .  i  _ 

Nélaton  (3).  .......  7  —  .  .  .  6  — 

Picqué  (4) .  3  _  .  ,  .  3  _ 

Nedopil  (5) . 7  --  .  .  .  7 


Au  total,  49  cas  avec  42  guérisons  ou  seulement  15  0/0  de 
mortalité. 

En  vérité  on  ne  saurait  dire  que  la  proximité  des  secours 
dans  la  pratique  civile  et  l’usage  du  pansement  antiseptique, 
universellement  employé  depuis  1875,  n’entrent  pour  une  part 
dans  ces  succès,  mais  il  est  bien  certain  que  c’est  la  bénignité 
même  de  la  lésion  qui  en  modifie  surtout  le  pronostic.  Guthrie 
avait  déjà  fait  cette  observation. 

Quels  sont  en  effet  les  éléments  de  la  gravité  du  pronostic 
dans  les  plaies  pénétrantes  de  poitrine  ?  Jusqu’à  ces  derniers 
teriips,  indépendamment  des  lésions  de  la  trachée,  de  l’œso- 
phage  et  des  nerfs,  on  en  avait  admis  deux  principales]  :1a  lésion 
des  gros  vaisseaux  thoraciques  (cœur,  aorte,  veines  et  artère 
pulmonaires,  veines  caves  et  azygos],  provoquant  une  hémor¬ 
rhagie  immédiate  et  mortelle,  et  la  pénétration  de  l’air  dans 
les  plèvres,  amenant  presque  toujours  une  pleurésie  purulente. 
Or  M.  Nélaton  a  démontré  que  de  ces  deux  facteurs,  le  second 
pouvait  être  supprimé  parce  que  la  suppuration  de  la  plèvre  est 
sinon  toujours,  du  moins  presque  toujours  provoquée  par  un 
épanchement  sanguin  dans  la  cavité  pleurale. 

La  pénétration  de  l’air  dans  la  plèvre  est  un  accident  dont  on 
a  beaucoup  exagéré  la  gravité,  elle  est  constante  en  effet  dans 
toutes  les  plaies  pénétrantes  par  armes  à  feu,  qui  cependant 
sont  loin  d’être  fatalement  mortelles  ;  Socin,  par  exemple,  sur  6 
cas  de  lésion  isolée  de  la  plèvre  par  coups  de  feu,  n’a  trouvé 
qu’un  seul  cas  de  mort. 

(1)  Mosetig  vott  Moorhof.  Wiener  medicinisohe  Presse,  1880,  1. 1,  n.  51 . 

(2)  Hewan.  The  Lancet,  1889,  t.  I,  p.  170. 

(3)  Nélaton.  Thèse  de  Paris,  1880. 

(4)  Picqué.  Gazette  hebdomadaire,  1880,  p,  118  et  119. 

(5)  Nedopil.  Wien.  med.  Wochenschrift,  1877,  n.  18. 
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Il  n’en  est  pas  de  même  lorsque  le  poiitaon  est  atteint  parce 
que,  comme  l’a  démontré  M.  Noluton,  il  se  produit  presque 
toujours  dans  ce  cas  un  hémothorax  â  l’importance  duquel  est 
subordonnée  la  gravité  du  pronostic  et  dont  la  source  est  dans  la 
lésion  des  branches  vasculaires  qui  accompagnent  les  branches 
de  2“  et  de  3®  ordre.  Ainsi,  sur  124  plaies  pénétrantes  du  thorax 
par  causes  diverses,  M.  Nélaton  trouve  30  plaies  sans  hémo- 
thorax  avec  1  mort  et  29  guérisons,  et  94  plaies  avec  hémothorax 
qui  donnent  49  morts  et  45  guérisons  ;  soit  une  mortalité  de  3  0/0 
pour  les  plaies  sans  hémothorax  et  dé  52  0/0  pour  les  plaies 
avec  hémothoraxv 

Gela  ne  veut  pas  dire  qu’il  ne  faille  pas  faire  entrer  en  ligne 
de  compte  d’autres  facteurs  tels,  par  exemple,  que  la  fracture 
des  côtes.  La  fracturé  des  Côtes  aggrave  notablement  le  pronos¬ 
tic.  Beck  a  trouvé  que  62  0/0  des  individus  qui  succombaient  à 
des  coups  de  feu  pénétrants  du  thorax  étaient  atteints  de  frac¬ 
tures  de  la  paroi  thoracique.  Cela  se  comprend  parce  que  les 
fractures  se  compliquent  fréquemment  de  corps  étrangers  ét, 
en  faisant  une  large  brèche  à  la  paroi  thoracique,  facilitent  la 
suppuration  de  la  plèvre  et  l’infection  purulente  ;  mais  ce  qui 
prouve  que  la  gravité  du  pronostic  ne  dépend  pas  unique¬ 
ment  de  ces  causes,  mais  surtout  de  la  présence  de  lésions 
vasculaires  ou  viscérales,  provoquant  un  degré  variable  d’hé¬ 
mothorax,  c’est  que  les  larges  ouvertures  de  la  cavité  pleu¬ 
rale,  sans  lésion  du  poumon,  succédant  à  des  fractures  de  côtes 
par  armes  à  feu,  guérissent  facilement.  Sur  112  fractures  de  ce 
genre,  Chenü  (campagne  d’Italie)  n’a  eu  que  17  morts  ;  sur  446 
cas,  Otis,  68  morts,  sur  6  cas  ;  Socin  0  mort ,  au  total  15  0/0  de 
mortalité  seulement. 

Cela  veut  dire  que  l’hémothorax,  résultant  de  la  lésion  du 
cœur,  des  gros  vaisseaux  thoraciques,  des  artères  pariétales 
(intercostales,  mammaire  interne),  ou  des  branches  qui  accom¬ 
pagnent  les  branches  de  2®  et  3°  ordre,  est  le  facteur  principal 
du  pronostic  des  plaies  pénétrantes  de  poitrine.  Or,  d'est  bien 
évident  que  plus  un  projectile  sera  volumineux  et  irrégulier, 
plus  il  aura  de  chances  dé  léser  les  gros  vaisseaux  du  hile,  les 
artères  de  la  paroi  ou  les  branches  vâsCüiâirés  péribronchiques  ; 
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de  là  la  diminution  de  gravité  des  plaies  pénétrantes  depuis 
l’adoption  des  balles  de  10  à  12  millimètres  de  calibre,  de  là 
l’innocuité  presque  absolue  des  plaies  du  poumon  par  les  projec¬ 
tiles  de  petit  calibre  et  en  particulier  par  les  balles  de  révolver, 
dont  les  modèles  les  plus  usités  n’ont  que  9  et  6  millimètres  de 
diamètre. 

En  résumé,  cette  étude  de  statistique  tend  à  donner,  dans  un 
champ  restreint ,  la  solution  d’un  problème  qui  préoccupe  aujour¬ 
d’hui  tous  les  chirurgiens  :  celui  de  la  gravité  réelle  des  coups 
de  feu,  elle  démontre  que,  si  le  rapport  des  blessures  du  thorax 
aux  blessures  des  autres  régions  n’a  pas  variédans  les  diffé¬ 
rentes  guerres  du  siècle,  si  le  rapport  des  coups  de  feu  péné¬ 
trants  aux  coups  de  feu  non  pénétrantsdu  thorax  s’est  réguliè¬ 
rement  élevé  dans  ces  guerres,  la  gravité  des  plaies  pénétran¬ 
tes  de  poitrine  par  coup  de  feu  n’en  â  pas  moins  diminué  dans 
une  notable  proportion  et  que  ce  résultat  est  attribuable  aux 
transformations  subies  par  tes  armes  de  guerre  dans  ces  der¬ 
nières  années. 


REYUE  CRITIQUE. 

LE  SIGNE  DU  TENDON  ROTULIEN  (SIGNE  DE  WESTPHAL). 
Par  L.  DE  BEURMANN, 

Chef  de  clinique  à  la  Pitié. 

Erb.  —  Ueber  Sehnenreflexe  bei  Gestmden  und  Rüokenmarckekranken. 
Arch.  fur  Paycldatrie,  1875. 

Westphai..  — Ueber  einige  Rewegungstarungen  un  gelæbmten  GHedern. 
JoFKRoy.  —  De  la  trépidation  épileptoïde  dumembre  inférieur  dans  certaines 
maladies  nerveuses.  Gazette  médicale,  1875. 

— -De  la  trépidation  épileptoïde,  etc.,  et  Note  sur  le  réflexe  tendineux  dans  la 
paralysie  générale  des  aliénés.  Arch.  de  physiologie,  1881. 

Tschirjbn.  —  Arch.  f.  Psychiatrie,  1878,  et  Arch.  de  physiologie,  1879, 
BrissAuc.  —  Recherches  sur  la  contracture  permanente  des  hémiplégiques, 
Th.  Paris,  1880.  , 

Petitccbbc.  —  Des  réflexes  tendineux.  Th.  Paris,  i880. 

Prévost,  —  Revue  médicale  de  la  Suisse  romande,  1881. 

Eulbnbürg.  —  Zeitschrift  f.  klin.  Med.,  1881. 
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Un  grand  nombre  d’articles  sur  le  même  sujet  ont  paru  dans  les  Journaux 
en  France,  en  Allemagne  et  en  Angleterre  ;  nous  renvoyons  le  lecteur  à 
ces  collections. 

Le  signe  du  tendon  rotulien  est  une  des  acquisitions  les  plus 
récentes  et  les  plus  neuves  de  la  clinique.  Introduit,  il  y  a 
quelques  années  à  peine,  dans  la  séméiotique,  il  a  pris  rapi¬ 
dement  une  large  place  dans  la  pathologie  du  système  ner¬ 
veux,  et  il  n’est  plus  permis  aujourd’hui  d’en  négliger  la 
recherche  dans  l’examen  d’un  malade  présentant  quelques 
signes  d’une  affection  médullaire  primitive  ou  secondaire.  A 
côté  des  faits  acquis,  et  dès  à  présent  assez  précis  pour  appor¬ 
ter  un  concours  efficace  au  clinicien  dans  le  diagnostic  de  cer¬ 
tains  cas  douteux,  est  venue  la  question  d’interprétation.  Ici 
l’accord  est  loin  d’être  fait,  et  les  opinions  diverses  émises  dès 
le  premier  jour  sont  encore  en  présence,  soutenues  par  des  rai¬ 
sons  tirées  tantôt  de  l’examen  direct  et  de  l’analyse  des  faits 
observés,  tantôt  des  expériences  physiologiques.  Nous  es¬ 
sayerons  de  faire  connaître  nettement  l’état  actuel  de  la  ques¬ 
tion. 

C’est  en  1875  que  parurent  en  Allemagne  le  mémoire  de . 
M.  le  professeur  Erb  (de  Heidelberg)  et  celui  de  M.  le  profes¬ 
seur  Westphal  (de  Berlin).  Tous  deux  avaient  pour  objet  l’étude 
des  contractions  produites  dans  certains  muscles  par  l’excita¬ 
tion  de  leur  tendon.  Ils  insistaient  sur  la  contraction  du  tri¬ 
ceps  fémoral  provoqué  par  un  coup  sec  porté  sur  le  tendon 
rotulien.  Erb  appelait  ce  symptôme  Patellœsehnenreflexe,  c’est- 
à-dire  réflexe  patellaire,  réflexe  tendineux  rotulien;  et  West¬ 
phal  Kniephânomen  ou  phénomène  du  genou ,  dénomination  plus 
vague  qui  ne  préjugeait  rien  sur  la  nature  du  fait  observé. 
Tous  deux  rapprochaient  le  phénomène  du  genou  des  contrac¬ 
tions  rhythmiques  obtenues  dans  certaines  maladies ,  de 
la  moelle,  en  fléchissant  le  pied  sur  la  jambe,  qu’ils  appe¬ 
laient  l’un  le  clonus  réflexe  du  pied  (re/îea?  Clonus],  l’autre  le 
phénomène  du  pied  {Fussphdnomen). 

Bien  que  le  mémoire  de  Erb  eût  précédé. de  quelques  mois 
celui  de  Westphal,  ce  dernier  n’en  réclama  pas  moins  la 
priorité  de  la  découverte  du  phénomène  du  genou,  et,  dans  une;, 
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communication  qu’il  fit,  en  mai  1875,  à  la  Société  médico- 
légale  de  Berlin,  il  affirma  l’a-voir  déjà  observé  sur  un  malade 
de  la  Charité  de  Berlin,  en  1871.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  en  com¬ 
prit  le  premier  l’importance  et  son  nom  resta  attaché  à  cette 
découverte.  Aujourd’hui  l’on  désigne  communément  le  phé¬ 
nomène  du  genou  sous  le  nom  de  signe  de  Weatphal. 

Quant  à  la  trépidation  épileptoïde  de  la  jambe  provoquée 
par  le  relèvement  du  pied  dans  la  flexion  dorsale,  elle  avait, 
été  indiquée,  un  certain  nombre  d’années  auparavant,  par 
MM.  Charcot  et  Vulpian.  Dès  1862,  en  effet,  ces  deux  profes¬ 
seurs  l’avaient  notée  dans  les  termes  suivants,  à  propos.de 
l’observation  d’une  malade  de  la  Salpêtrière  atteinte  de  sclé¬ 
rose  en  plaques  :  «  Lorsqu’un  des  pieds  est  fléchi  et  tenu  dans 
la  flexion  par  une  main  étrangère,  il  s’y  produit  aussitôt  un 
tremblement  extrêmement  difficile  à  réprimer,  et  impossible 
même  à  arrêter  par  moments  lorsque  cette  épreuve  est  faite  sur 
le  pied  droit.  »  Aussi,  presque  aussitôt,  M.  Joffroy  s’empressa- 
t-il  de  revendiquer  pour  la  clinique  française  la  découverte  du 
phénomène  du  pied,  connu  depuis  longtemps  à  l’Ecole  de  Paris 
sous  les  noms  de  trépidation  provoquée  et  d’épilepsie  spinale 
provoquée.  Sous  un  nom  différent,  MM .  Erb  et  Westphal  avaient 
étudié  les  mêmes  faits.  Les  observations  déjà  très  nombreuses 
des  auteurs  français  ne  leur  étaient  même  pas  inconnues,  puis¬ 
qu’ils  ont  soin  de  dire  dans  leurs  mémoires  qu’ils  ne  sont  pas 
certains  que  les  faits  rapportés  par  eux  soient  semblables  à 
ceux  qu’avait  déjà  décrits  M,  Charcot. 

Le  phénomène  du  genou,  au  contraire,  n’avait  jamais  été 
expressément  indiqué  avant  les  travaux  de  MM.  Erb  et  West¬ 
phal.  A  l’inverse  de  la  trépidation  épileptoïde  dont  l’importance 
ne  paraît  pas  devoir  beaucoup  grandir,  ce  signe  nouveau  tend 
chaque  jour  à  prendre  une  place  plus  importante  dans  la  cli¬ 
nique;  aussi,  malgré  les  analogies  qui  rapprochent  les  diffé¬ 
rents  réflexes  tendineux,  nous  occuperons-nous  seulement  du 
phénomène  du  genou. 

Son  importance  relative  s’explique,  du  reste,  «  par  l’absence 
de  la  trépidation  à  l’état  normal  et  l’existence  du  phénomène 
du  genou  à  l’état  de  santé.  De  sorte  que  pour  la  trépidation  on 
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n’s  en  pathologie  que  son  apparition  à  constater,  tandis  que 
pour  le  phénomène  du  genou  on  a  à  enregistrer,  suivant  les  cas, 
sa  persistance,  son  augmentation,  sa  diminution,  ou  même  sa 
disparition  (l).  »  On  comprend  ainsi  pourquoi  le  signe  de 
Westphal  a  conquis  une  si  grande  place  dans  la  pathologie 
nerveuse. 

Rappelons  rapidement  comment  on  peut  produire  chez  un 
individu  sain,  ou  comment  on  eherehechez  un  malade  le  réflexe 
patellaire,  .  .  ^ 

,  S?  on  fait  asseoir  un  homme  bien,  portant,  et  qu’on  lui  fasse 
croiser  les  jambes  de  manière  que  celle  qui  est  placée  sur 
l’autre,  isoit  .abandonnée  à  ellcrimême,  pendante,  il  suffira  de 
frapper  un  coup. sec  sur  le  tendon  rotulien  de  cette  jambe  pour 
voir  la  jambe  se  relever,  par  suite  d’une  contraction  brusque 
du  triceps  succédant  à  chaque  coup  porté  sur  le  tendon,  et 
s’abaisser  aussitôt  après  en  produisant  une  oscillation  plus  ou 
moins  ample.  On  obtient  le  même  résultat  quand  le  patient  est 
couché  en  procédant  de  la  manière  suivante  :  on  soulève  le 
membre  inférieur  à  examiner,  on  le  maintient  dans  la  demi- 
flexion  en  plaçant  l’avant-bras  sous  le  jarret,  on  s’assure  que 
tous  les  muscles  sont  dans  le  relâchement  complet  et  que  la 
jambe  est  abandonnée  à  son  propre  poids,  puis  on  frappe  sur 
le  tendon  rotulien  de  la  manière  indiquée  plus  haut,  et  l’on  voit 
de  même  se  produire  à  chaque  coup  le  relèvement  brusqué  et 
l’abaissement  de  la  jambe;  on  peut  encore  faire  asseoir  le  sujet 
sur  le  bord  du  lit,  les  jambes  pendantes.  Pour  percuter  le  ten¬ 
don,  on  se  sert  soit  du  bord  cubital  delà  main;  soit  du  marteau 
d’un  percuteur,  soit  du  pavillon  d’un  stéthoscope  ordinaire  tenu 
par  l’extrémité  évasée  de  la  tige;  ce  dernier  instrument  se  trouve 
toujours  sous  la  main  du  clinicien,  et  ii  est  très  commode  dans 
l’espèce.  ■ 

En  tenant  compte  des  différences  individuelles,  souvent  très 
considérables  en  dehors  même  de  tout  état  pathologique,  on  peut 
dire  que  la  jambe  est  d’autant  plus  facilement  et  plus  nette¬ 
ment  projetée  que  lé  coup  a  été  plus  sec  et  plus  violent,  et  que 


(1)  Joffroy.  Arch.  de  physiologie,  1881,  p.  474, 
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le  mouvement  devient  plus  marqué  quand  on  excite  plusieurs 

lois  de  suite  le  tendon  rotulien. 

Un  coup  même  assez  fort  porté  sur  la  rotule  elle-même  ne 
donne  aucun  résultat  ;  le  phénomène  ne  se  produit  que  d’une 
façon  très  imparfaite  quand  on  frappe  sur  les  parties  latérales 
ou  sur  le  bord  inférieur  de  cet  os.  Dans  un  espace  triangulaire 
à  sommet  dirigé  en  haut  et  correspondant  au  tendon  d’insertion 
du  biceps  sur  la  rotule,  la  percussion  produit  assez  facilement  le 
réflexe,  mais  c’est  en  frappant  sur  le  tendon  rotulien  dans  toute 
son  étendue  que  l’on  obtient  l’oscillation  la  plus  facile  et  la  plus 
étendue. 

Le  réflexe  tendineux  du  genou  est  un  phénomène  physiolo¬ 
gique.  M.  O.  Berger  a  eu  l'idée  d’en  noter  d’une  façon  métho¬ 
dique  les  variations  chez  les  individus  sains.  Ses  recherches 
ont  porté  sur  1,409  sujets  dont  900  soldats  tous  bien  constitués 
et  paraissant  exempts  de  toute  maladie.  Il  a  constaté  que  l’in¬ 
tensité  du  phénomène  du  genou  est  des  plus  variables  qu’il  est 
souvent  très  faible  et  même  difficile  à  produire.  Enfin,  sur 
22  hommes  bien  portants,  soitl,56pour  100,  il  a  constaté  l’ab¬ 
sence  complète  de  ce  phénomène. 

Eulenbourg  a  recherché  le  reflexe  sur  214  enfants.  Le  pre¬ 
mier  jour  après  la  naissance,  il  existait  d’une  façon  manifesté 
chez  6  enfants  sur  7.  Chez  les  enfants  bien  constitués  de  une  à 
quatre  semaines  le  phénomène  ne  fit  jamais  défaut;  habituel¬ 
lement  il  était  plus  marqué  d’un  côté.  Sur  113  enfants  âgés  de 
plus  d’un  mois,  il  en  trouva  sept  chez  lesquels  la  percussiôndu 
tendon  rotulien  ne  donna  lieuà. aucun  soulèvèmentde  lajambè 
chez  ces  7  enfants  la  santé  était  mauvaise. 

Dans  l’état  pathologique  le  signe  du  tendon  peut  s’exagérer, 
s’atténuer  ou  disparaître  ;  jusqu’à  présent  c’est  surtout  la  dis¬ 
parition  du  phénomène  du  genou  qui  a  dans  la  clinique  une 
utilité  pratique.  Pour  le  diagnostic  de  l’alaxie  locomotrice  en 
particulier,  la  disparition  précoce  de  ce  phénomène  constitue  un 
signe  qui  permet  souvent  d’être  affirmatif  alors  que  sansluion 
resterait  dans  le  doute  sur  l’existence  du  tabes  dorsal. 

C’est  aux  recherches  de  Westphal  et  deErb  qu’est  due  la 
connaissance  de  ce  fait.  Lepremierde  ces  auteurs  dit  explicite- 
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ment  que  le  phénomène  du  genou  manquait  comme  le  phéno¬ 
mène  du  pied  dans  tous  les  cas  de  tabes  confirmé  où  il  a  été 
recherché. 

Dans  les  cas  douteux  l’absence  de  ce  réflexe  peut  avoir  au 
point  de  vue  du  diagnostic  une  importance  capitale;  il  a  pu, 
après  l’avoir  constatée  porter  le  diagnostic  du  tabes  dorsalis  a 
une  époque  où  il  n’y  avait  que  de.  l’anjaurose  ou  encore 
de  la  diplopie  avec  engourdissement  des  doigts  des  deux  côtés. 
Sur  49  cas  de  tabes  confirmé,  recueillis  par  Erb,  l’abolition 
des  réflexes  tendineux  et  en  particulier  de  celui  du  genou  n’a 
manqué  qu’une  seule  fois;  pour  lui,  c’est  avec  les  douleurs 
lancinantes  le  phénomène  le  plus  précoce  de  l’ataxie. 

Les  observations  de  0.  Berger  (de  Breslau)  confirment  abso¬ 
lument  celles  de  Westphal  et  Erb. 

En  France  rabolition  du  réflexe  du  genou  chez  les  ataxiques  a 
été  constatée  au  début,  dès  le  moment  où  ce  signe  a  commencé 
à  être  connu,  par  MM.  Charcot,  Joffroy,  Straus,  et  depuis  par 
un  grand  nombre  d’observateurs,  de  sorte  qu’elle  dut  être 
considérée  eommeun  fait  définitivement  acquis  et  utilisé  pour  le 
diagnostic  des  cas  douteux. 

Dans  les  cas  où  l’autopsie  a  été  faite,  on  a  constaté  que  l’ab¬ 
sence  du  phénomène  du  genou  coïncidait  avec  une  lésion  dégé¬ 
nérative  des  cordons  postérieurs  s’étendant  jusque  dans  la 
région  lombaire.  Ce  fait,  complètement  en  accord  avec  l’expé- 
rimeiilation  physiologique,  montre  que  le  signe  du  tendon 
peut  être  conservé  au  début  de  l’ataxie  tant  que  les  parties 
correspondant  à  l’origine  du  nerf  crural  sont  intactes,  mais 
qu’il  disparaît  quand  ces  régions  sont  atteintes,  en  sorte  que, 
s’il  y  a  en  même  temps  des  douleurs  fulgurantes  dans  les 
membres  inférieurs etabolition  du  réflexe  patellaire,  le  diagnos¬ 
tic  est  à  peu  près  certain  Toutefois,  même  avec  ce  renseigne¬ 
ment,  on  peut  encore  tomber  dans  l’erreur.  Les  recherches  de 
MM.  Jewel,  Bamisler,  Jawyer  ont  montré  que  par  exception  le 
phénomène  peut  être  conservé  dans  des  cas  avérés  d’ataxie 
locomotrice. 

De  plus  il  peut  faire  défaut  dans  des  maladies  autres  que  le 
T.  149.  ■  22 
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tsbes;  M.  JoPfroy  (1),  dans  une  note  parue  récemment  dans  les 
Archivesde  biologie,  rapporte  l’histoire  d’un maladequi présenta 
vers  l’âge  de  35  ans  quelques  symptômes  spinaux  mal  caracté¬ 
risés;  la  percussion  du  tendon  rotulien  ne  donnait  aucun 
résultat,  le  diagnostic  porté  par  un  médecin  compétent  fut  celui 
d’ataxie  locomotrice.  Les  choses  restèrent  à  peu  près  en  l’état 
pendant  trois  ans,  puis  apparut  une  série  de  symptômes  qui 
ne  permettaient  pas  de  douter  qu’ont  eût  été  en  présence  d’un 
cas  de  paralysie  générale  ayant  débuté  par  des  troubles  spi¬ 
naux. 

Son  attention  étant  attirée  sur  ce  point,  M.  Joffroy  examina, 
au  point  de  vue  du  signe  de  Westphal,  15  sujets  atteints  de  pa¬ 
ralysie  générale  et  arriva  à  des  résultats  analogues  à  ceux 
qu’avait  déjà  obtenus  Schaw  dans  ses  recherches  sur  le  même 
sujet  (2).  ■ 

«  Chez  9  malades  le  signe  du  tendon  était  normal  et  même 
il  était  manifestement  exagéré  chez  2  de  ces  malades. 

«  Chez  4  malades  le  réflexe  tendineux  était  complètement 
aboli. 

«  Enfin  chez  2  malades  il  paraissait  diminué. 

«  Si  maintenant,  dit-il,  nous  examinons  l’histoire  de  chacun 
de  ces  cas,  nous  remarquerons  que  chez  les  9  premiers  on  n’a 
relevé  quedes  symptômes  cérébraux,  tandis  que  chez  les  4  der¬ 
niers  il  existe  ou  bien  il  a  existé  des  symptômes  spinaux.... 
De  cette  statistique  portant  sur  15  malades  dont  4  présentent 
une  perte  absolue  du  réflexe  rotulien,  je  rapprocherai  la  statis¬ 
tique  deM.  Schaw  qui  sur  10  cas  observa  3  fois  le  même  sym¬ 
ptôme.  » 

«  Je  ne  veux  pas  insister  sur  ce  point;  je  voulais  simplement 
établir,  après  bien  d’autres,  tels  que  Mac  Lane,  Jewell,  Gray, 
Beard,  Hamilton,  Bannister  et  Hughes,  que  le  réflexe  tendineux 
n’est  pas  un  signe  propre  à  l’ataxie  locomotrice  progressive  (3).  » 


(1)  Joffroy  .  Note  sur  le  réflexe  tendiueuï  dans  la  paralysie  générale  pro- 
gressive  des  aliénés.  Arch.  de  phys.,  1881,  n.  1. 

(2)  Shaw.  The  tendon  rafles  in  theinsane.  Aroh.of  msd.,  august,  1879. 

(3) -Joffroy.  Loo.  oit. 
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Dans  la  paralysie  générale  en  particulier  Tabolition  du 
phénomène  du  genou  indique  dans  quelle  mesure  les  altéra¬ 
tions  de  la  moelle  viennent  s’ajouter  aux  lésion  cérébrales . 

Le  réflexe  tendineux  du  genou  est  diminué  ou  aboli  dans  un 
groupe  d’affections  médullaires  comprenant  la  paralysie  infan¬ 
tile,  l’atrophie  musculaire  progressive,  la  paralysie  spinale 
antérieure  aiguë  ou  subaiguë,  etc.,  en  un  mot  toutes  celles  dont 
la  caractéristique  anatomique  est  une  lésion  des  cellules  des 
cornes  antérieures  de  la  substance  grise  de  la  moelle.  Dans 
toutes  ces  affections  on  a  trouvé,  en  examinant  les  membres 
atteints,  une  diminution  suivie  d’une  abolition  du  réflexe  ten¬ 
dineux.  Erba  noté  ce  fait  dans  là  poly myélite  antérieure  aiguë 
des  enfants,  c’est-à-dire  la  paralysie  infantile;  Lichtheim  et 
Hammond  l’ontobservé  dans  l’atrophie  musculaire  progressive; 
le  D'  L.  Brieger  dans  la  paralysie  pseudo-hypertrophiqué  de 
l’enfance.  Cependant  Leyden,  dans  un  cas  d’atrophie  muscu¬ 
laire  progressive  a  pu  provoquer  le  réflexe  du  genou  d'üné  ma¬ 
nière  évidente  à  une  époque  où  il  y  avait  déjà  de  la  faiblesse 
des  membres  inférieurs. 

Le  phénomène  du  genou  est  exagéré  dans  toutes  les  affec¬ 
tions  médullaires  qui  s’accompagnent  d’hyperexcitabilité  mo¬ 
trice  et  plus  tard  de  contracturé.  Dans  la  dégénération  secon¬ 
daire  de  la  moelle  consécutive  à  des  lésions  cérébrales,  il  se  pro¬ 
duit  une  lésion  spinale  qui  provoquera,  au  bout  d’un  temps  plus 
ou  moins  long,  la  contracture.  Mais  l’apparition  de  cettecoritrac- 
ture  est  précédée  pendant  un  certain  temps  d’une  période  pré- 
dromique  pendant  laquelle  on  observe  l’exagération  du  réflexe 
tendineux  et  en  particulier  du  phénomène  du  genou  qUi  précède 
tous  les  autres.Ge  réflexe  se  maintient  et  s’accentue  pendant  toute 
la  d  urée  de  la  contracture  *,  on  lé  provoque  encore  très  facilement 
quand  le  membre  est  devenu  flaccide  ;  il  est  alors  l’indice  dé  là 
contracture  latente  qui  persisté.  Ces  faits  ont  été  répris  et  mis 
en  lumière  dans  la  thèse  de  M.  Brissaud.  Il  montre,  au  moyen 
de  tracés  graphiques,  que  chez  les  hémiplégiques  le  phénomène 
du  genou  est  plus  soudain,  plus  énergique,  pltis  rapide  du  côté 
contracturé  que  du  côté  sain.  Ce  déénier  est  lui-mêmé  atteint, 
car  la  "rapidité  avec  laquelle  la  contraction  du  triceps  suit  le 
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choc  du  tendon  y  est  un  peu  plus  grande  qu’à  l'état  normal. 

Dans  le  tabes  spasmodique  de  Charcot,  paralysie  spasmodi¬ 
que  de  Erb,  la  maladie  s’annonce  par  une  exaltation  des  réflexes 
tendineux  et  une  parésie  progressive  ;  tous  les  phénomènes 
tendineux  sont  exagérés  et  la  moindre  excitation  du  tendon  ro- 
tulien  provoque  un  mouvement  énergique. 

Chez  les  malades  atteints  de  sclérose  latérale  amyotrophique 
l’exaltation  des  réflexes  tendineux  précède  la  rigidité  et  la  con¬ 
tracture.  Les  membres  inférieurs  n’étant  pas  atteints  par  l’atro¬ 
phie,  le  phénomène  du  tendon  rotulien  persiste,  alors  même  que 
les  réflexes  tendineux  ont  disparu  dans  les  membres  supérieurs 
par  suite  des  progrès  de  l’amyotrophie. 

Les  réflexes  tendineux  se  produisent  avec  la  plus  grande 
facilité  et  sont  même  exagérés  au  début  et  dans  le  cours  de  la 
sclérose  en  plaques  disséminées. 

Enfin  le  phénomène  du  genou  peut  également  donner. quelques 
indications  dans  les  cas  de  myélites  diffuses  aiguës  ou  chroni¬ 
ques  ou  dans  ceux  de  méningites  spinales.il  peut  être  aboli,  ou 
exalté  suivant  la  nature  ou  le  siège  des  lésions  etla  connais¬ 
sance  des  conditions  physiologiques  qui  président  à  son  aboli¬ 
tion  ou  à  son  exaltation  peut  même  servir  à  localiser  la  lésion 
dans  telle  ou  telle  partie  de  la  moelle. 

Enfin,  on  a  signalé  l’exagération  du  phénomène  du  genou 
dans  la  contracture  hystérique,  fait  qui,  suivant  la  remarque  de 
M.  Charcot,  indique  que  ce  phénomène,  de  même  que  là  trépida¬ 
tion  épileptoïde  du  pied,  peut  se  produire  sans  qu’il  y  ait  de 
lésion  réelle  et  durable  de  la  moelle. 

On  a  noté  aussi  l’abolition  du  réflexe  patellaire  dans  un  cer¬ 
tain  nombre  de  maladies  aguës  fébriles,  lièvre  typhoïde  variole, 
etc.;  ces  faits  ne  présentent  jusqu’à  présent  qu’un  intérêt  médio¬ 
cre.  Aussi  nous  bornerons-nous  à  les  signaler. 

En  somme,  le  phénomène  du  genou  s’observe  généralement, 
bien  qu’avec  de  grandes  variétés  et  quelques  exceptions,  chez 
l’enfant  et  chez  l’adulte  sain. 

Il  est  très  nettement  aboli  dans  tous  les  cas  de  lésions  des  cor¬ 
dons  postérieurs, .diminué,  puis  aboli,  dans  les  cas  de  lésions, 
des  cellules  des  cornes  antérieures  de  la  moelle.  _  , 
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•  Il  est  exagéré  chaque  fois  qu’il  existe  une  lésion  primitive  ou 
secondaire  des  cordons  latéraux  et  notamment  du  faisceau 
pyramidal. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic  clinique  la  disparition  du  phé¬ 
nomène  du  genou  coïncidant  avec  des  douleurs  fulgurantes  des 
signes  oculaires  ou  quelque  autre  symptôme  attribuable  à  l’ataxie 
locomotrice  a  une  grande  importance  et  doit  faire  penser  à 
cette  affection.  Dans  un  certain  nombre  de  cas  douteux  elle  per¬ 
met  de  trancher  la  question,  mais  il  faut  savoir  que  le  même 
signe  existe  quand  il  y  a  une  dégénérescence  des  cbrdoris  laté¬ 
raux  accompagnant  des  lésions  ccrébrales  ou  médullaires  autres 
que  celles  de  l’ataxie. 

La  disparition  du  phénomène  du  genou  coïncidant  avec  une 
atrophie  musculaire  rapide  indique  une  lésion  des  cornes  anté¬ 
rieures  de  la  moelle. 

L’exagération  du  phénomène  du  genou  se  rencontre  toujours 
en  même  temps  que  les  phénomènes  spasiiiodiques  qui  signa¬ 
lent ’la  sclérosé  des  cordons  latéraux;  bette  exagération  est 
un  phénomène  précoce  qui  révèle,  pour  ainsi  dire,  la  contrac¬ 
ture  encore  latente  et  permet  de  prévoir  son  apparition  pro¬ 
chaine. 

En  pareil  cas  on  voit  apparaître  des  èéflexes  analogues  à  celui 
du  genou  en  percutant  des  tendons  autres  que  celui  du  triceps 
fémoral,  par  exemple  dans  le  triceps  brachial,  dans  le  triceps 
sural,  dans  les  muscles  extenseurs  delà  maitt,  en  agissant 'sur  les 
tendons  correspondants.  La  facilité  avec  laquelle  se  produit  le 
phénomène  du  genou  ne  tient  qu’aux  conditions  anatomiqués 
particulièrement  favorables  où  se  trouvent  placés  les  muscles 
d  e  la  partie  an  térieure  de  la  cuisse  par  rapport  au  téhdonTotùlién . 
D'unefaçon  générale,  les  autres  réflexes  ne  Reproduisent  guère 
que  quand:  il  y  aune  exagération  considérable' dü  signe  de  Wést- 
phal,  mais  il  est  évident  que  ces  phéndttièneé  sont  tous  dü  même 
ordre  et  si  nous  avons  restreint  cét  exposé  aü  signe  du  genou, 
c’est  uniquement  pour  simplifier  la  question. 

Nous  avons  exposé,  en  tâchantdeles  grouper,  les  différentes 
conditions  dans  lesquelles  le  phénomène  du  gënou  subit  des 
modifications  pathologiques.  Nous  nous  sommés'; 'borné  à 
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l’énoncé  des  faits  observés  et  par  conséquent  indiscutables  ; 

reste  à  chercher  l’interprétation  de  ces  faits. 

Que  faut-il  penser  du  signe  du  tendon  ?  Quel  est  le  point 
de  départ  du  mouvement  produit  par  la  percussion  delà  région 
sous-rotulienne?  Ce  mouvement  lui-même  est-il  le  résultat  d’une 
excitation  musculaire  directe  ;  ou  bien  est-ce  un  réflexe  propre¬ 
ment  dit?  Les  deux  opinions  ont  été  émises  dans  les  mémoires 
originaux  de  Erb  et  Westphal  et  se  trouvent  encore  en  pré¬ 
sence. 

Si,  pendant  qu’on  percute  chez  un  homme  sain  le  tendon 
rotulien,  on  place  la  main  à  plat  sur  la  partie  antérieure  de  la 
cuisse,  on  a  la  sensation  bien  nette  de  la  contraction  brusque 
du  triceps  fémoral,  le  plus  souvent  cette  contraction  est  facile 
à  voir  même  quand  elle  n’est  pas  assez  puissante  pour  imprimer 
à  la  jambe  une  oscillation  appréciable.  MM.  Erb  et  Westphal 
s’accordent  à  reconnaître  queson  point  de  départ  est  dans  le  ten¬ 
don  lui-même  et  non  dans  les  parties  adjacentes. 

Ils  avaient  constaté  dès  leurs  premières  recherches  que, 
si  on  soulève  entre  deux  doigts  la  peau  qui  recouvre  le  ten¬ 
don  rotulien  et  qu’on  frappe  sur  le  pli  cutané  ainsi  obtenu,  il 
n’y  a  pas  trace  de  contraction  musculaire  ;  que  l’on  ne  produit 
rien  en  tiraillant  la  peau  à  droite  et  à  gauche,  en  la  pinçant,  en 
la  traversant  avec  une  aiguille,  en  l’aspergeant  d’eau  chaude  ou 
d’eau  froide  ou  encore  en  l’excitant  avec  le  pinceau  faradique. 
Au  contraire,  si  on  anesthésie  la  peau  qui  recouvre  le  tendon 
au  moyen  de  l’appareil  de  Richardson,  en  faisant  en  sorte  de  ne 
pas  supprimer  en  même  temps  la  sensibilité  des  parties  sous- 
jacentes,  le  réflexe  continue  à  se  produire  avec  toute  sa  force. 
De  même  si  chez  un  animal  en  expérience  on  met  le  tendon 
rotulien  et  la  masse  musculaire  de  la  cuisse  à  nu  et  qu’on  frappe 
sur  le  tendon  avec  un  percuteur,  on  voit  immédiatement  la  con¬ 
traction  musculaire  se  produire. 

Ces  expériencesmontrent  clairement  quec’estbienl’excitation 
du  tendon  rotulien  qui  est  le  point  de  départ  de  la  contraction 
du  triceps.  Tous  les  auteurs  sont  d’accord  sur  ce  point,  mais 
peut-on. dire  qu’il  en  est  de  même  de  tous  les  phénomènes  ana¬ 
logues  à  celui  du  genou? 
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Cette  opinion  absolue  a  été  soutenue  parErb  et  Westphal  dans 
leurs  travaux  sur  les  réflexes  du  pied  et  du  genou,  mais  elle  a 
été  combattue  dans  une  certaine  mesure  parM.  Joffroy.  Sui¬ 
vant  cet  auteur,  une  excitation  des  nerfs  de  la  peau  peut  dans 
certains  cas  déterminer  le  réflexe  du  pied.  Il  admet  donc  comme 
possible  le  point  de  départ  cutané  nié  par  Erb  etWestphal,  mais 
il  se  défend  d’avoir  avancé, 'comme  on  le  lui  a  fait  dire  à  tort,  que 
ce  soit  là  le  seul  point  de  départ.  Il  pense  avecMM.Pried.  Schultze 
et  P.  Fürbringer,  avec  M.  Prévost  (de  Genève)  que  la  contrac¬ 
tion  musculaire  consécutive  à  la  percussion  du  tendon  est  un 
phénomène  réflexé  dont  le  point  de  départ  est  dans  les  nerfs 
sensitifs  des  muscles,  ou  mieux  des  aponévroses,  mais  il  main¬ 
tient  avoir  observé  chez  plusieurs  malades  que  le  chatouille¬ 
ment  de  la  surface  plantaire  était  suivi  des  oscillations 
rhythraiques  du  pied  et  de  la  jambe,  obtenues  d’habitude  par  le 
redressement  du  pied. 

Cette  exception  à  la  règle  ne  s’applique  qu’au  phénomène  du 
pied  car  M.  Joffroy  a  soin  d’ajouter  :  «  Je  répète  de  nouveau  que 
je  ne  parle  que  delà  trépidation  épileptoïde  et  que  j’admets  avec 
tous  les  auteurs  que  l’excitation  des  nerfs  de  la  peau  ne  joue 
aucun  rôle  dans  le  signe  du  tendon.  »  C’est  donc  là  un  point 
aujourd’hui  parfaitement  élucidé  et  hors  de  toute  contestation. 

Il  est  moins  facile  de  déterminer  si  le  phénomène  du  genou 
est  un  réflexe  proprement  dit,  ou  bien  s’il  ne  consiste  pas  simr- 
plement  en  une  contraction  musculaire  locale  résultant  d’une 
excitation  directe.  M.  Westphal,  remarquant  que  ce  phéno¬ 
mène  ne  se  produit,  contrairement  à  la  grande  majorité  des 
réflexes,  que  quand  il  y  à  excitation  mécanique  du  tendon, 
prétendit  qu’il  est  produit  par  une  action  directe,  la;fîbre  mus¬ 
culaire  sè  contractant  en  vertû  de  son  excitabilité  propre  sous 
l’influence  de  la  traction  exercée  sur  elle  par  le  tendon  percuté 
ou  allongé. 

Pour  M.Erb,  au  contraire,  la  percussion  du  tendon  rotulien, 
de  même  que  la  traction  du  tendon  d’A,chille  sont  des  excita'^  ■ 
tiens  périphériques  qui  vont  déterminer  dans  la  moelle  la. mise 
en  activité  des  centres  moteurs  du  triceps  fémoral  ou  des  mus¬ 
cles  du  mollet.  .  L  ;  J: 
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Uti  élève  de  Westphal,  M.  Tschirjew,  a  essayé  d’élucider  la 
question  par  l’expérimentation  physiologique,  et  il  croit  être 
arrivé  à  démontrer  ainsi  que  le  signe  du  tendon  est  un  acte 
réflexe.  En  effet,  si  l’on  sectionne  chez  un  lapin  toutes  les  ra¬ 
cines  nerveuses  qui  entrent  dans  la  constitution  du  nerf  crural, 
le  signe  du  tendon,  habituellement  très  prononcé  chez  cet  ani¬ 
mal,  ne  se  manifeste  plus,  si  faiblement  que  ce  soit.  L’intégrité 
de  l’arc  diastaltique  réflexe  dont  fait  partie  le  nerf  crural  est 
donc  une  condition  indispensable  à  la  production  du  phéno¬ 
mène  du  genou.  Poussant  plus  loin  ses  recherches,  l’auteur 
russe  a  établi  que  chez  le  lapin  le  réflexe  a  lieu  entre  les  5°  et 
6"  vertèbres  lombaires,  c’est-à-dire  au  niveau  du  point  d’émer¬ 
gence  de  la  6®  paire  lombaire.  En  effet,  après  une  section  trans¬ 
versale  de  la  moelle  à  cette  hauteur,  le  réflexe  disparaît, 
comme  après  la  section  des  racines  antérieures;  quand  on  ne 
sectionne  que  la  racine  postérieure  de  la  6®  paire  lombaire,  il 
ne  disparaît  que  d’un  seul  côté. 

D’après  M.  Tschirjew,  les  nerfs  tendineux  décrits  par  Sachs 
et  compris  dans  le  tendon  rotulien  sont  les  conducteurs  centri¬ 
pètes  de  l’excitation,  mais  ils  ne  sont  pas  les  seuls.  Il  décrit  des 
filets  nerveux  allant  des  faisceaux  musculaires  se  terminer 
dans  l’aponévrose,  et  il  pense  que  l’excitation  se  produit 
au  point  de  jonction  des  faisceaux  musculaires  et  de  l’aponé¬ 
vrose,  à  l’endroit  où  les  filets  nerveux  émergent  du  muscle 
pour  se  terminer  dans  le  plan  fibreux;  le  tendon  servirait  sur¬ 
tout  de  milieu  élastique  pour  la  transmission  des  vibrations 
qui  doivent  ébranler  les  petites  terminaisons  nerveuses  de  l’a¬ 
ponévrose.  Les  conducteurs  centrifuges  seraient,  bien  entendu, 
les  nerfs  moteurs. 

Enfin,  M.  Tschirjew  a  cherché  à  mesurer  exactement  le 
temps  qui  s’écoule  entre  le  moment  de  l’excitation  périphérique 
et  celui  de  la  contraction  musculaire.  Buckhardt,  le  premier, 
avait  essayé  de  noter,  au  moyen  d’un  appareil  enregistreur,  le 
temps  nécessaire  à  la  production  du  réflexe  rotulien,  mais  son 
procédé  était  défectueux.Depuis,  cette  mensuration  a  été  essayée 
en  Angleterre  par  M.  Gowers,  en  Hollande  par  M.  Ter  Meulen, 
et  en  France  par  M.  Brissaud.  Elle  présente,  dans  ce  cas.  par- 
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ticulier,  une  grande  importance,  car'c’est  précisément  en  s’ap¬ 
puyant  sur  la  brièveté  de  l’espace  de  temps  écoulé  entre  le 
choc  tendineux*  et  la  contraction  musculaire  qu’on  a  surtout 
essayé  de  soutenir  l’opinion  de  Westphal  sur  la  nature  périphé¬ 
rique  du  phénomène  du  genou.  Pour  que  ce  phénomène  soit 
un  réflexe,  il  est,  en  effet,  nécessaire  que  le  temps  écoulé  soit 
suffisant  pour  permettre  à  l’excitation  nerveuse,  partie  du 
muscle,  de  remonter  jusqu’à  la  moelle  et  de  redescendre  en¬ 
suite  jusqu’au  muscle. 

Dans  un  travail  récent,  M.  le  D'  Eulenburg  établit,  d’après 
un  grand  nombre  de  courbes  recueillies  sur  des  adultes  sains, 
que  la  période  latente  du  phénomène  n’a  pas  une  durée  qui  dé¬ 
passe  2/62  de  seconde,  soit  0,3226.  Souvent  elle  n’est  que  de 
1/62  de  seconde,  et  dans  les  cas  pathologiques  elle  peut  des¬ 
cendre  au-dessous  de  ce  chiffre.  Or,  d’après  les  données  cada¬ 
vériques,  la  longueur  du  chemin  à  parcourir  par  le  courant  ner¬ 
veux  réfléchi  serait  à  peu  près  de  1  mètre.  En  rapprochant  ces 
données  du  chiffre  33,9  mètres  par  seconde,  vitesse  attribuée 
par  Helmoltz  au  courant  nerveux,  le  caractère  réflexe  du  phé¬ 
nomène  du  genou  deviendrait  problématique.  La  réflectivité 
serait  même  impossible  à  admettre  dans  les  cas  pathologiques 
où  la  période  latente  reste  au-dessus  de  1/62,  c’est-à-dire  de 
33  millièmes  de  seconde  à  peu  près. 

M.  Eulenburg  considère  ces  résultats  comme  une  confirma¬ 
tion  de  l’opinion  de  Westphal,  à  savoir  que  les  phénomènes 
tendineux,  et  spécialement  celui  du  genou,  ne  peuvent  être 
regardés  comme  de  simples  accidents  réflexes,  mais  doivent  être 
considérés  comme  des  manifestations  complexes  intimement 
liées  à  la  tonicité  musculaire,  comme  Westphal  l’avance. 
«  Cependant,  dit-il,  comme  condition  essentielle  de  la  pro¬ 
duction  normale  du  phénomène,  il  faut,  à  ce  qu’il  semble, 
outre  une  certaine  intensité  delà  tonicité  motrice,  une  certaine 
rapidité  et  une  certaine  intégrité  de  la  réception  périphérique 
et  de  la  transmission.  Lorsque  les  arrêts  périphériques,  faisant 
obstacle  à  la  transmission,  dépassent  une  certaine  limite,  le 
phénomène  devient  incertain  ou  ne  se  produit  pas  du  tout.  Ce 
cas  peut  se  présenter  dans  la  santé  .physiologique)  mais 
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il  se  présente  surtout  lorsque  des  arrêts  périphériques 
très  prononcés  sont  liés  à  une  diminution  pathologique,  on  a 
une  suppression  de  la  tonicité  musculaire.  Ces  deux  conditions 
se  rencontrent  même  dans  le  tabesdorsalis,où  la  conductibilité 
tactile  des  extrémités  inférieures  est  presque  constamment 
troublée  et  ralentie,  et  où  elle  l’est  quelquefois  d'une  façon 
extraordinaire,  tandis  qu’en  même  temps  la  tonicité  muscu¬ 
laire  est  notablement  endommagée  (1).  » 

D’après  cette  explication,  assez  compliquée,  MM.  Westphal  et 
Bulenburg  n’admettent  pas  encore  la  théorie  du  réflexe,  au  moins 
dans  sa  simplicité. 

Cette  thèse  avait  déjà  été  soutenue  d’une  manière  absolue 
par  M.  Gowers  qui  avait  voulu  démontrer  que,  en  admettant 
l’exactitude  des  résultats  de  M.  Tschirjew,  l’aller  et  le 
retour  de  l’acte  réflexe  seraient  impossibles  dans  des  limites 
aussi  restreintes.  Mais,  suivant  la  remarque  deM.  Brissaud,ces 
conclusions,  de  même  que  l’opinion  émise  plus  récemment  par 
M.  Eulenburg,  paraissent  insuffisamment  démontrées.  Il  a  été 
impossible  jusqu’à  présent  de  déterminer  avec  exactitude  la 
vitesse  maximum  du  courant  nerveux,  mais  les  meilleures  re¬ 
cherches  faites  en  ce  sens,  celles  de  Bloch,  semblent  établir  que 
la  vitesse  du  courant  nerveux  est  de  60  mètres  ou  même  de 
160  mètres  par  seconde.  L’acte  réflexe  aurait  donc  largement 
le  temps  de  se  produire  dans  la  période  latente  indiquée  par 
M.  Eulemburg  et  toute  son  augmentation  tomberait  de  ce  seul 
fait. 

Ajoutons  que  la  vitesse  du  courant  nerveux  est  manifestement 
augmentée  dans  les  cas  pathologiques,  ce  qui  rendrait  encore 
plus  faciles  à  expliquer  les  cas  dans  lesquels  l’espace  de  temps 
-écoulé  entre  le  choc  tendineux  et  la  contraction  musculaire  est 
extrêmement  court. 

Enfin,  en  examinant  attentivement  les  tracés  produits  par 
M.  Brissaud  et  recueillis  par  un  procédé  très  exact  et  très  sensi¬ 
ble,  on  aperçoit  que  l’ascension  qui  marque  la  contraction  vio¬ 
lente  du  triceps  est  précédée  d’une  petite  élévation  très  courte 
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qui  suit  presque  immédiatement  le  choc.  Il  est  très  probable 
que  cette  petite  élévation  de  la  courbe  du  phénomène  du  genou 
marque  précisément  ce  qui  appartient  à  la  contraction  muscu¬ 
laire  de  cause  locale;  ici,  en  effet,  le  tempsjécoulé  est  trop  court 
pour  qu’il  soit  possible  d’admettre  un  réflexe,  mais  cette 
contraction  de  cause  locale  cesse  presque  aussitôt  et  est  bientôt 
suivie  de  le  véritable  contraction  probablement  réflexe.  Ainsi 
le  phénomène  de  la  contraction  locale  admis  et  soutenu  encore 
par  Westphal  et  blulenburg  se  produirait  bien,  mais  d’une  fa¬ 
çon  tout  à  fait  accessoire,  et  la  contraction  réflexe  serait  la  véri¬ 
table  cause  du  phénomène  du  genou. 

En  somme,  il  n’est  peut-être  pas  possible  encore  de  se  pro¬ 
noncer  d’une  manière  absolue  entre  les  théories  de  la  contrac¬ 
tion  locale  et  celle  de  la  contraction  réflexe,  mais  les  faits  ob¬ 
servés  et  les  expériences  plaident  en  faveur  de  la  dernière;  les 
objections  qui  lui  sont  faites  par  les  partisans  de  la  théorie 
locale  ne  sont  pas  assez  fortes  pour  entraîner  la  convic¬ 
tion. 

Notre  conclusion  sera  donc  conforme  à  l’énoncé  nettement 
présenté  par  M.  Charcot  :  «  Les  phénomènes  tendineux  sont  le 
résultat  d’actions  réflexes  ;  ils  ont  pour  origine  les  nerfs  centri¬ 
pètes  aponévrotiques  placés  entre  le  muscle  et  le  tendon,  nerfs 
qui  se  rendent  avec  les  racines  postérieuresaux cellules  œsthé- 
sodiques  de  la  moelle,  qui  sont  elles-mêmes  en  rapport  avec  les 
cellules  motrices  des  cornes  antérieures.  L’arc  réflexe  est 
complété  par  les  cellules  motrices  et  les  nerfs  moteurs  qui  en 
émanent.  L’arc  des  réflexes  tendineux  n’est  pas  le  même  que 
l’arc  réflexe  musculo-cutané.  » 

Cette  vue  d’ènsemble  concorde  avec  les  données  de  la  cli¬ 
nique.  Lorsque  l’arc  réflexe  est  interrompu  en  un  point  de  son 
parcours,  le  phénomène  du  genou  doit  disparaître.  C’est  ce  qui 
a  lieu  dans  les  lésions  des  zones  radiculaires  postérieures,  et 
dans  celles  des  grosses  cellules  des  cornes  antérieures. 

Au  contraire,  quand  le  pouvoir  .excito-moteur  de  la  moelle 
est  augmenté,  quandily  a  de  la  contracture,  le  phénomène  du 
genou  est  exagéré  ;  cette  exagération  s’explique  probablement 
par  un  état  d’irritation  permanente  des  cellules  motrices  des 
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cornes  anterieures  coïncidant  avec  les  lésions  des  cordons  laté¬ 
raux. 

Nous  avons  longuement  insisté  sur  ces  recherches,  à  cause 
de  l’intérêt  d’actualité  qui  s’y  rattache  et  de  leur  importance 
théorique.  Quelle  que  soit,  du  reste,  l’interprétation  des  faits 
observés,  ceux-ci  n’en  subsistent  pas  moins,  et  l’on  peut  dire 
que  le  signe  du  tendon  rotulien  restera  une  des  plus  intéres¬ 
santes  et  des  plus  utiles  acquisitions  de  la  séméiologie  des  ma¬ 
ladies  du  système  nerveux. 
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Hôpital  de  la  Pitié,  service  deM.  le  Professeur  Lasègue. 

Albuminurie  et  phthisie, — L’observation  suivante  n’est  rien  moins 
qu’un  cas  rare,  mais  elle  fournil  un  type  achevé  de  ces  états  mixtes^ 
fréquents  et  graves  où  la  phthisie  et  l’albuminurie,  se  disputent  le 
malade.  Tantôt  l’une  se  développe  tandis,  que  l’autre  s’éteint,  tantôt 
l'autre  semblerait  prendre  sa  revanche  en  commandant  la  situation. 
Le  médecin  en  est  à  se  demander  de  ces  deux  ennemis  lequel  est  le 
plus  menaçant,  et  sa  thérapeutique  est  aussi  flottante  que  son  pro¬ 
nostic. 

La  relation  vraie  entre  l’altération  des  reins  et  celle  des  poumons 
reste  elle-même  assez- obscure.  S’il  est  certain  que  l’albuminurie  mène 
peu  ou  pas  à  la  phthisie,  il  n’est  pas  moins  assuré  que  la  tuberculi¬ 
sation  pulmonaire  entraîne  des  lésions  du  rein:  sans  marche  spé¬ 
ciale  et  sans  localisation  rénale  tuberculeuse.  Que  la  néphrite  soi  t  née 
sous  la  dépendance  de  la  maladie  pulmonaire  ou  qu’elle  relève  de 
toute  autre  cause,  elle  se  montre  avec  ses  caractères  propres.  Est-ce 
à  la  cachexie  qu’est  due  cette  grave  complication?  L’explication 
est  bien  douteuse  quand  onvoiU’albuminuriéapparaître  aux  premières 
phases  d’une  phthisie  encore  floride  et  se  développer  à  son  gré  sans 
suivre  les  ondulations  ni  delà  cachéxie  ni  de  la  maladie  pulmonaire. 
Les  reins  sont,  dans  ce  cas,  coriime  le  cœur,  au  cours  du  rhuma¬ 
tisme  articulaire  franc  :  une  fois  envahi,  il  devient  indépendant  du 
rhumatisme  articulaire  qui  n?exereeni  sur  la  marche  ni  sur  l’aggra-: 
vation  ultérieure  des  lésions  aucune  influence.  ,, ,  ,  ,  , .  ■ . 
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Ori  n’est  même  pas  autorisé  à  ,  admettre  que  de  développement  de 
l’état  cachectique  redouble  l’albuminurie  et  que  les  suspensions,  ap¬ 
parentes  ou  vraies  la  modèrent. 

Non  seulement  l’albuminurie  l'épond  à  une  forme  classique  et 
extra-tuberculeuse  de  lésion  du  rein,  mais  le  phthisique  se  Comporte 
•devant  la  maladie  rénale  exactement  comme  tout  autre  malade,  dès 
que  celle-ci  prend  le  dessus.  Les  désordres  urémiques, auxquels  il 
faudrait  plus  souvent  rapporter  les  poussées  cérébrales  qui  survien¬ 
nent  pendant  la  tuberculisation,  n’olfrent  aucune  particularité  ni  dans 
leur  mode,  ni  dans  leur  fréquence,  ni  dans  leur  gravité.  , 

En  est-il  de  même  des  altérations  pulmonaires  qui  donnent  lieu  à 
l’invasion  des  néphrites  albumineuses?  Est-on  en  droit  de  déclarer 
que  toute  pbthisie  d’origine  thoracique  est  également  apte  à  engen¬ 
drer  une  néphrite?  Nous  ne  le  croyons  pas.  Sans  avoir  à  invoquer  des 
statistiques  impossibles,  nous  inclinons  à  admettre  que  les  broncho- 
pneumonies  dégénératives,  celles  qui  éclatent  avec  un  début  presque 
franchement  inflammatoire,  qui  s’éteignent  à  demi,  se  fixent  et  se  trans¬ 
forment  en  aboutissant  à  une  tuberculisation  particulière,  donnent  sur¬ 
tout  lieu  à  l’albuminurie.  Nous  avons  vu  en  pareil  cas  l'albuminurie 
apparaître  si  hâtivement  qu’on  pouvait  se  demander  s’il  ne  convenait 
pas  de  renverser  les  rôles  et  de  supposer  la  lésion  rénale  antérieure 
à  celle  du  poumon.  : 

Cette  aorte  de  balance  entre  les  deux  maladies  soulève  donc  bien 
des  problèmes  et  l’observation  que  nous  rapportons,  en  l’abrégeant,  a 
a  été  choisie  parce  qu’on  ne  saurait  trouver  un  meilleur  exemple. 

P...,  28  ans,  journalier,  entre  le  6  mars  dans  mon  service  de,  cli¬ 
nique  (hommes), de  la  Pitié.  Habituellement  robuste  et  satisfait  de 
sa  santé,  il  fut  pris,  il  y,  a  trois  ans,  de  ce  qu’il  appelle  une  fluxion  de 
poitrine  du  côté  droit  et  soigné  dans  un  hôpital. 

Le  souvenir  de  cette  première  maladie  lui  est  très  présent  et  il  ex¬ 
pose  la  série  des  symptômes  avec  une  grande  lucidité. 

Peu  de  jours  après  sa  première  admission  ,  à  rhôpital,  survient  un 
œdème  mqlléolaire  qui  s’étend  rapidement  et  n’épargne  que  les  bras; 
ses  urines  sont  rouges  troubles  et  chargées  d’albumine. 

Puis  des  vomissements  alimentaires  ou  pituiteux  se  produisent, 
la  toux  est  suffocante,  la  respiration  anxieuse  par  intervalles,  les 
crachats  sont  striés  de  sang;  un  peu  plus  tard,  il,  éprouve  de  vives 
douleurs  de  tête,  de  l’ambiyopie,  peut-être  des  convulsions,  du  délire 
ou  du  subdélire  inconscient  qui  se  prolonge  pendant  plusieurs  jours. 

Après  cinq  mois  de  séjour,  l’amélioration  se  fait  rapjdenient, et 
le  malade  quitte  l’hôpital  pour  reprendre  son  travail. 
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11  est  difficile  de  trouver  une  crise  d’urémie  mieux  caractérisée  et 
plus  correcte.  L’albuminurie  semble  avoir  coïncidé  avec  le  commen¬ 
cement  de  l’affection  pulmonaire,  sans  qu’on  puisse  dire  si  elle  ne 
l’a  pas  devancée.  En  tous  cas,  c’est  elle  qui  prend  bientôt  le  dessus 
et  les  lésions  du  poumon  passent  au  second  plan. 

Deux  années  s’écoulent  pendant  lesquelles  P...,  travaille  réguliè¬ 
rement  sans  trop  de  fatigue  et  se  plaignant  seulement  de  tousser  et 
d’avoir  la  respiration  trop  courte. 

Le  6  mars,  comme  nous  l’avons  dit,  il  demande  à  être  traité, 
parce  qu’il  se  sent  sous  le  coup  d’une  nouvelle  crise.  Ses  jambes  se 
sont  œdématiées  de  nouveau  ;  il  a  des  nausées,  de  l’anorexie,  peu  de 
fièvre,  mais  le  pouls  petit,  fréquent  et  sec,  de  la  toux  avec  expectorar 
tion  abondante  sans  aspect  particulier. 

L’auscultation  ne  laisse  pas  de  doutes;  râles  sous-crépitants  iné¬ 
gaux  dans  les  deux  tiers  inférieurs;  au-dessus  une  couche  de  râles 
ronflants  avec  inspiration  forte. 

•  Dans  la  fosse  sus-épineuse  droite,  submatité,  expiration  dure  et 
prolongée,  surtout  au  voisinage  de  la  colonne  vertébrale;  craque¬ 
ments  humides  à  gauche,  respiration  puérile,  complémentaire.  Dans 
la  fosse  sous-clavière  droite,  quelques  râles  sous-crépitants,  agminés 
et  semblant  éclater  par  bouffées. 

Il  estévident  que,  quels  qu’aient  été  les  premiers  accidents  auxquels 
nous  n’assistions  pas,  eh  quelque  lieu  qu’ait  siégé  le  foyer  initial,  tout 
s’est  depuis  lors  concentré  au  sommet  droit,  de  manière  à  permettre 
d’afflrmef  que  la  maladie  suivra  le  cours  obligé  des  lésions  spécifiques 
du  Sommet. 

Les  urines  sont  troubles,  pâles,  asse^  Ubondântes  (plus  de  2  li¬ 
tres)  et  contiennent  6  grammes  d’albumine  par  litre.  Ni  l’existencè,-  ni 
la  nature  de  la  néphrite  né  sont  actuellement  indécises. 

'  On  va  suivre  parallèlement  deüx  afleclioüs  d’égale  gravité,  on 
pourrait  dire  d’égâlè  intensité  ;  malheurèusétnent  cë  tableau,  qui  ex¬ 
prime  la  doublé  situation,  ne  peut  être  synoptique  et  nous  sommés 
forcé  d’exposer  isolétnent  chacun  des  deüx  éléments  dont  il  se  com¬ 
pose. 

■  Le  malade  est  mis  au  régime  lacté. 

Le  15  mars.  Matité  absolue  dans  les  deux  tiers  inférieurs  du  côté 
droit,  aü  lieu  de  l’obscurité  du  son. 

Lés  râles  Ont  disparu,  la  respiration  est  nulle,  pas  de  résonnance 
voéüléj  phs  dë  vibrations  ;  par  contre  la  sonorité  du  tiers  Silpérieür 
s’ëSt  accrue,  la  respiration  demi-soufllante  â  'pris,-ii'u  temps 
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expirateur,  un  timbre  amphorique;  la  voix  aphone  surtout  résonne. 
La  zone  des  râles  ronflants  est  occupée  par  des  râles  sous-crépitants 
inégaux. 

La  gauche,  si  court  qu’ait  été  le  temps  écoulé,  a  été  envahie.  La 
voix  est  résonnante  au  point  maximum  de  la  respiration  bronchi¬ 
que,  les  râles  sous-crépitants  humides  sont  dispersés  dans  la  fosse 
sus-épineuse,  la  base  est  mate.  Un  progrès  en  mal  rapide  s’est  ac¬ 
compli.  Les  deux  côtés  sont  atteints  à  des  degrés  différents.  Il  est 
survenu  un  épanchement  pleural  plus  abondant  à  droite  qu'à  gauche. 

Malgré  l’acuité  de  l’évolution,  les  symptômes  subjectifs  se  sont 
peu  modifiés^  La  dyspnée  est  supportable,  la  dépression  n’excède 
pas  ce  qu’elle  était  au  moment  de  l’entrée,  dix  jours  auparavant  ;  des 
calmants  assurent  le  sommeil  ;  la  fièvre  reste  avec  ses  caractères, 
plus  accusée  par  la  fréquence  du  pouls  que  par  l’élévation  de  là  tem¬ 
pérature  ;  soif  moyenne,  anorexie  sans  dégoût  des  aliments. 

Voilà  pour  le  côté  thoracique  qui  va  aller  en  s’exagérant  jusqu’à  la 
mort  sans  subir  de  changements. 

Au  point  de  vue  albuminurique,  les  urines  ont  varié  à  plusieurs 
reprises  de  quantité  et  de  qualité.  D’abord  elles  étaient  devenues  no  i 
tablement  plus  abondantes,  atteignant  le  chiffre  de  4  et  même  de  5  li-: 
très  dans  les  vingt-quatre  heures.  La  projiortion  à  décru  par  [se¬ 
cousses  et  a  fini  par  osciller  entre  l  litre  50  et  0,55,  minimum. 
Comme  toujours,  à  mesure  que  les  urines  diminuent,  l’œdème  aug¬ 
mente.  La  densité  s’est  élevée  de  1005  à  1010.  La  quantité  de  l’albu¬ 
mine  va  décroissant,  et,  le  17  avril,  l’analyse  ne  donne  plus  que 
2  grammes  au  lieu  de  6;  le  chiffre  de  l’urée  s’abaisse  paralièlement 
jusqu’à  1  gr.  40. 

L’œdème  dont  nous  avons  indiqué  l’accroissement  est  très  mobile; 
il  disparaît  presque  complètement,  reparaît,  s'atténue,  s’exagère, 
sans  Suivre,  dans  ces  ondulations,  le  mouvement  de  là  sécrétion  uri¬ 
naire  aussi  ponctuellement  que  d’habitude^  Ces  suspensions  de 
l’œdème  s’expliquent  par  l’apparition  depuis  quelques  jours  d’une 
diarrhée  séreuse  mobile  elle-même,  ét  c’est  aux  évacuations  âlVines, 
plus  ou  moins  copieuses,  que  répond  le  plus  ou  moins  de  gonflement 
œdémateux.  Dans  l’albuminurie,  comme  au  cours  des  affections  du 
cœur,  toute  décharge  de  liquide  par  les  reins  ou  par  l’intestin  diini- 
nue  l’œdème,  si  même  elle  ne  le  fait  disparaître.  Il  n’en  éstpaS  ainsi 
de  la  sudation,  décharge  improductive,  quoi  qu’on  en  ait  dit  à  l'épo¬ 
que  où  les  bains  de  vapeur  humide  constituaient  le  prihcipat  traite¬ 
ment  de  la  maladie  de  Bright.  ■  '  ■  " 
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X-a  crise  révélée  par  l’état  des  urines  et  de  la  peau  poursuit  sa 
marche  ascendante,  sans  nouveaux  accidents  pulmonaires.  Le  malade 
s’affaiblit,  il  refuse  de  se  lever  et  de  prendre  de  la  nourriture;  fièvre 
moyenne. 

Le  30  mars  au  matin,  quelques  vomissements  se  succèdent  sans 
être  provoqués  par  la  toux,  indices  d’un  accès  d’urémie  à  son  état 
naissant.  Le  lendemain  31,  céphalalgie  frontale  très  vive,  persis¬ 
tante,  sans  rémissions  de  jour  ou  de  nuit. 

Le  !“'■  avril,  le  mal  de  tête  s’accompagne  de  vertiges,  d’éblouisse¬ 
ments,  même  dans  la  position  horizontale,  avec  nausées  sans  vomis¬ 
sement.  Le  pouls  reste  fréquent  et  la  température  n’excède 
pas  38“5. 

Le  9  avril,  survient  pour  la  première  fois  une  attaque  convulsive 
épilepto’ide  avec  perte  de  connaissance  ;  à  la  suite,  indolence  subco¬ 
mateuse,  inconscience  ou  au  moins  torpeur;  dans  la  nuit  du  11  avril, 
seconde  attaque  épileptoïde,  coma  et  mort. 

La  maladie,  sauf  l’intensité  des  phénomènes,  se  termine  de  la  fa¬ 
çon  qu’elle  avait, commencé  par  une  poussée  urémique;  on  est  auto¬ 
risé  à  dire  que  la  mort  est  la  conséquence  de  lésions  rénales  plutôt 
que  pulmonaires.  Si  ces  deux  affections  y  ont  concouru,  —  et  qui 
pourrait  en  douter?  —  c’est  l’albuminurie  qui  a  pris  et  gardé  la 
préséance.  . 

L’autopsie  va  nous  montrer  jusqu’à  quel  point  les  altérations  con¬ 
statées  se  subordonnent  comme  les  symptômes.  ’ 

.Awtopsie.  —  Un  épanchement  pleurétique  citrin,  évaluable  de  3  à 
4  litres,  refoule  le  poumon  gauche  en  haut  obliquement,  celui-ci  res¬ 
tant  fixé  à  la  plèvre  médiastine  par  des  adhérences  résistantes.  Il  est 
également  adhérent  dans  le  tiers  supérieur  en  arrière, mais  plus  fai¬ 
blement.  Au  sommet  son  union  à  la  plèvre  pariétale  est  extrêmement' 
intime  et  se  fait  par  l’intermédiaire  d’un  épaississement  de  la  plèvre 
viscérale  du  volume  d’un  œuf,  blanc,  résistant,  comme  cartilagi¬ 
neux. 

Quelques  brides  unissent  aussi  le  poumon  gauche  à  la  paroi  cos¬ 
tale,  mais  d’une  façon  beaucoup  moins  résistante. . 

Le  poumon  droit  est  petit,  les  scissures  interlobaires  ont  disparu, 
les  lobes  semblent  tassés  sur  eux-mêmes.  Des  lambeaux  de  plèvre 
pariétale  restent  fixés  à  la  surface  du  poumon  qui  apparaît  sous  eux 
grisâtre,  ardoisée,  marbrée  de  tâches  rouges.  Le  sommet  du  poumon 
est  coiffé  par.  une  coque,  blanche,  fibreuse,  épaisse  en  arrière  de  près 
d’un  demi-centimètre.  ^  ^  r-  .  ■ 
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A  la  coupe,  le  tissu  du  poumon  est  grisâtre,  inégalement  conges¬ 
tionné,  parsemé  de  taches  blanchâtres,  non  saillantes,  qui  paraissent 
la  coupe  de  grumeaux  caséeux.  Quelques-uns  sont  plus  blancs,  sail¬ 
lants,  avec  une  petite  bronchiole  à  leur  milieu.  Çà  et  là  des  lobules 
tranchent  par  leur  couleur  jaunâtre.  Les  parois  des  bronchioles  sont 
très  épaissies,  leur.muqueuse  forme,  sous  la  coupe,  un  bourrelet  rou¬ 
geâtre,  un  peu  saillant.  Au  sommet  plusieurs  excavations  sont  su¬ 
perposées.  La  plus  élevée,  de  la  grosseur  d’une  noix,  en  surmonte 
une  plus  étendue  de  la  grosseur  d’un  œuf  environ  ;  plusieurs  plus 
petites,  juxtaposées,  se  trouvent  au-dessus  et  en  dedans  du  hile. 
Toutes  sont  régulièrement  arrondies,  ovoïdes,  sans  anfractuosités 
prononcées.  A  l’endroit  où  elles  communiquent  avec  les  petites  bron¬ 
ches,  il  semble  que  la  muqueuse  de  celles-ci  se  continue  sur  leurs 
parois  sans  ligne  de  démarcation,  en  y  décrivant  des  bandes  rougeâ¬ 
tres,  en  dehors  desquelles  l’excavation  quoique  lisse,  est  grisâtre  et 
mamelonnée.  La  plus  grande  présente  une  sorte  de  bas-fond,  si¬ 
nueux,  irrégulier,  rempli  d’une  bouillie  jaunâtre  d’odeur  fétide,  et 
dont  les  parois  sont  déchiquetées,  tomenteuses,  traversées  par  des 
brides  flbroïdes.  La  démarcation  entre  le  tissu  qui  entoure  ces  exca¬ 
vations  et  le  parenchyme  voisin  n’existe  pas:  tous  deux  présentent 
absolument  le  même  aspect.  Les  deux  cavernules  supérieures  sont 
séparées  l’une  de  l’autre  par  un  tractus  blanc,  fibreux,,  qui  va  se 
réunir  en  haut  à  la  travée  qui  marque  la  trace  de  la  scissure  interlo¬ 
bulaire  dont  les  deux  faces  sont  agrégées. 

La  densité  de  ce  parenchyme  pulmonaire  est  variable;  il  plonge 
dans  l’eau  ou  il  surnage,  suivant  qu’il  est  pris  dans  un  endroit 
où  il  se  trouve  très  induré  et  farci  de  grumeaux  caséiformes,  ou  sui¬ 
vant  qu’il  renferme  une  plus  grande  quantité  de  lobules  aérés  et 
sains. 

La  base  du  poumon  droit  est  plus  violacée,  les  petits  amas  blan¬ 
châtres  moins  nombreux,  le  tissu  plus  mou,  plus  crépitant. 

Il  semble  que  dans  le  poumon  droit  les  lésions  soient  plus  récentes 
et  plus  franchement  inflammatoires.  La  capsule  pleurale  est  beaucoup 
moins  épaissie,  les  fausses  membranes  moins  complètement  organi¬ 
sées.  Les  noyaux  jaunâtres  disséminés  sur  la  coupe  sont  énucléables 
et  leur  masse  s’écrase  aisément.  A  la  périphérie,  des  lobules 
entiers,  disposés  en  mosaïque  irrégulière,  sont  grisâtres,  lardacés. 
Dans  la  masse,  on  sent  des  noyaux  très  résistants,  qui  présentent  le 
même  aspect  à  la  coupe.  Vers  la  partie  moyenne  du  lobe  supérieur  se 
trouve  une  cavernule,  semblable  à  celles  du  côté  opposé,  à  parois 
T.  149.  23 
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très  lisses,  muqueuses  d’aspeot,  sans  zone  enveloppante  tranchant 
sur  tes  tissus  voisins  par  sa  résistance  ou  sa  couleur. 

Le  lobe  inférieur  est  plus  rouge,  plus  dur,  comme  hépatisé  en 
bloc.  Les  granulations  blanchâtres  sont  beaucoup  moins  abondantes. 
Elles  sont  cependant  plus  confluentes  vers  la  base  et  forment  des 
Ilots  résistants  vers  le  bord  postérieur.  La  partie  qui  avoisine  et 
surmonte  le  bord  antérieur  est  mollej  tremblotante,  œdémateuse. 

Les  ganglions  du  hile  du  poumon  sont  engorgés;  à  gauche  ils  sont 
plus  rouges  et  plus  turgescents.  La  muqueuse  de  la  trachée  et  des 
bronches  est  très  rouge,  finement  arborisée,  avec  des  glandules  sail¬ 
lantes. 

Le  cœur  est  sain.  Le  muscle  est  seulement  un  peu  pâle  et  friable. 

Les  reins  sont  volumineux  (rein  gauche,  centimètres  :  11,50;  6,  5; 
4;  rein  droit,  13  centim.,  7 et  5),  la  capsule  mince,  peu  adhérente. 
La  suface  bossuée,  molle,  jaunâtre,  avec  quelques  marbrures 
rouges. 

Sur  la  coupe,  les  pyramides  moyennes  sont  détruites,  envahies 
par  leur  base  par  un  tissu  blanc  jaunâtre  mou,  d'aspect  lardacé,  qui 
remplacetoutentiêre  la  substance' corticale.  Quelques  tractus  rouges, 
rayonnés,  marquent  seuls  l’emplacement  des  pyramides  dissociées. 
Aux  extrémités  les  pyramides  sont  à  peu  près  intactes. 

Le  foie  présente  25  cent,  de  long,  14  de  large,  et  8  de  haut,  sur  sa 
plus  grande  épaisseur.  Il  .est  jaunâtre,  piqueté  de  rouge.  Le  même 
aspect  se  retrouve  sur  la  coupe  ;  au  milieu  des  points  blancs  on 
trouve  un  tout  petit  point  rouge  qui  est  sans  dbute  la  veine  sus- 
lobulaire.  Le  lobule  jaunâtre  est  entouré  par  un  cercle  brunâtre  irré¬ 
gulier. 

La  rate  est  Volumineuse  (14  cent.,  9  et  3),  duré,  résistante,  hépa¬ 
tisée. 

Le  cerveau  est  très  inou  éts’affaise  sur 'lui-même  en  s’aplatissant 
pas  d'épanchement  extra  ni  intraventriculaire. 

La  muqueuse  stomacale  préséhtè  quelques  plaques  dè  vascularisa¬ 
tion  inflammatoire. 
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PATHOLOGIE  MÉDICALE. 

Myocardite  scléreuse  hypertrophique  primitive,  par  le  D'  Jühel- 
Rénoy,  (Thèse  1882.)  — Nous  avons  publié  dans  les  Archives  une  série 
de  recherches  entreprises  sur  ce  sujet  par  les  D“  Rigal  et  Rénoy. 
Nous  nous  bornerons  à  reproduire  ici  les  conclusions  d’une  seconde 
série  d’études,  consignées  dans  la  thèse  justement  remarquée  de  l’an¬ 
cien  interne  du  D'^  Rigal  et  qui  lui  sont  personnelles. 

1”  11  existe  une  entité  anatomo-pathologique,  caractérisée  par  la 
prolifération  du  tissu  conjonctif  interstitiel  du  oœurj  qui  atnèné  l’à- 
trophie  de  l’élément  musculaire)  elle  a  donc  droit  de  figurer  dans  le 
groupe  des  scléroses.  Nous  la  nommons  cirrhose  hypertrophique  du 
cœur.  Elle  justifie  ce  nom  à  un  double  point  de  vue  :  c’est  ühë  cir¬ 
rhose,  comme  en  témoigne  l’anatomie  pathologique,  et  une  hypertro¬ 
phie,  comme  le  démontre  là  clinique. 

2°  Cette  hypertrophie  est  moyenne.  La  scléroSe 'est  générale  ou 
partielle,  elle  porte  d’abord  sur  les  piliêrs,  la  paroi  interventricu¬ 
laire;  le  Cœür  gauche  est  pris  le  premier,  et  à  un'dègré  toujours  plus 
élevé  que  lé  droit. 

3“  Histologiquement,  cette  cirrhose  ést  insulaire  ét  vasculaire. 
C’est,  en  effet,  autour  des  petites  artères  que  se  cantoilne  la  lésion,  ét 
ce  n’est  que  consécutivement  à  une  ehdp-périartérite  que  se  produit 
la  sclérosé  dû  myocarde. 

4'’  Cliniquement,  la  cirrhose  du  cœur  se  produit  par  des  symptô¬ 
mes  permanents  qui  sont:  1»  l’affaiblissemênt  des  systdlés  et  du 
pouls  coïncidant  avec  leur  augmentation  de  fréquence  ét  leur  régu¬ 
larité;  2<*  TeXistence  d’uhë  hypertrophié  cardlaquè  progressivement 
croissante;  3“'rabséhcè  dé  tout  bruit  dé  souffle.  Aunomhre  des  sym¬ 
ptômes  inconstants,  il  faut  ranger  ;  la  douleur  du  cinquième  espace, 
l’arhythmie,  la  polyürie,  les  dédoublements.  Les  accidents  asystoli- 
ques  ne  se  montrent  que  tardivement,  et  sont  traversés  par  des  con¬ 
gestions  pulmonaires  souvent  unilatérales,  brusques  et  mobiles.  La 
mort  est  la  terminaison  habituelle  et  survient  en  général  dans  les 
conditions  de  l’asystolie  cardiaque  si  connue  chez  les  valvulaires. 

S»  L’enchaînement  de  ces  symptômes  s’explique  facilement  par  les 
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changements  de  texture  que  subit  le  cœur,  et  c’est  parce  que  le  myo¬ 
carde  des  individus  atteints  d’affections  valvulaires  présente  les 
mômes  altérations  que  l’asystolie  se  montre  identique. 

La  cirrhose  du  myocarde  est  la  cause  primordiale  de  l’asystolie. 

6»  Les  causes  dont  l’influence  pathogénique  est  certaine  sont  : 
l’alcoolisme,  la  néphrite  interstitielle,  le  diabète,  la  goutte,  peut-être 
le  rhumatisme  et  l’athérome.  Le  saturnisme  et  le  tabagisme  ont  une 
importance  moins  grande;  enfin commeproduisantlasclérose  du  myo¬ 
carde  d’une  façon  absolument  certaine,  nous  citerons  les  affections 
valvulaires  et  surtout  celles  de  l’orifice  aortique. 

7“  Le  diagnostic  sera  établi  en  se  reportant  aux  signes  rapportés 
plus  haut. 

Le  pronostic  est  très  grave,  presque  fatal. 

8“  Le  traitement  est  surtout  palliatif.  Le  régime  lacté,  la  digitale, 
la  morphine  etl’iodure  de  potassium  sont  à  peu  près  les  seuls  médi¬ 
caments  sur  lesquels  on  puisse  faire  fonds. 

Ascites  chyliformes,  parle  D'  F.  Veil  (Thèse  1882).  —  LeD^De- 
bove,  dans  un  mémoire  paru  en  1881,  et  inséré  dans  TUnion  médicale, 
a  résumé  tous  les  faits  connus  d’épanchements  chyliformes  soit  dans 
la  plèvre,  soit  dans  le  péritoine,  et  proposé  une  explication  de  cette 
bizarre  altération  pathologique.  D’après  l’auteur,  il  peut  se  produire 
dans  l’économie,  notamment  dans  les  cavités  séreuses,  de  la  graisse 
émulsionnée  qui,  contrairement  à  la  plupart  des  théories,  ne  pro¬ 
vient  ni  d’une  transformation  des  globules  du  pus  ni  d’un  épanche¬ 
ment  du  chyle. 

Nous  empruntons  au  travail  duD“'  Veil,  très  sobre  d’ailleurs  d’inter¬ 
prétations,  le  fait  suivant  qui  viendra  s’ajouter  utilement  à  ceux  qui 
ontétédéjà  observés  par  Quincke  (Deutsche  Archiv.  f.  klin.  Med., 
1875),  Guttmann  (Berliner  klin,  Wochenschr,  1880),  Debove  (loco 
citât.).  Ferrée  (thèse  de  Paris)  1881. 

La  nommée  Remy  (Céline),  âgée  de  25  ans,  journalière,  entre  le  30 
novembre  1880  à  l’hôpital  Lariboisière,  salle  Sainte-Glaire,  lit  n“  15, 
dans  le  service  de  Rï.  le  professeur  Jaccoud.  Cette  malade  a  eu,  à 
l’âge  de  10  ans,  une  fièvre  éruptiye  sur  la  nature  de  laquelle  il  est 
difficile  d’être  fixé,  mais,  à  la  suite  de  cette  affection,  elle  eut  une 
kérato-conjonctivitequi  a  laissé  des  taies  sur  la  cornée,  et  une  lésion 
des  conduits  auditifs  suivie  d’une  surdité  presque  complète. 

Elle  habite  Paris  depuis  deux  ans,  et  a  toujours  joui,  depuis  les 
accidents  ci-dessus  mentionnés,  d’une  bonne  santé.  Bien  réglée,  elle 
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nie  toute  habitude  alcoolique  ou  tout  accident  pouvant  être  rapporté 
à  la  syphilis,  l'ille  est  d’ailleurs  encore  vierge. 

Depuis  le  mois  de  juin,  son  ventre  a  commencé  à  grossir,  une 
diarrhée  abondante  s’établissait,  ses  règles  devenaient  irrégulières; 
au  mois  d’octobre  les  membres  inférieurs  enflaient  également,  en 
même  temps  que  le  ventre  prenait  un  volume  considérable.  La  face 
ne  présente  aucune  coloration  spéciale.  Rien  au  cœur,  ni  dans  les 
poumons,  les  urines  sont  normales,  ne  contiennent  pas  d’albumine. 

Le  développement  de  l’abdomen  est  considérable  et  régulier.  Il  ya 
un  œdème  notable  des  parois  abdominales  qui  gardent  l’empreinte 
du  doigt.  L’œdème  existe  aussi  dans  la  région  lombaire,  mais  n’arrive 
pas  jusqu’au  dos.  La  circulation  collatérale  de  la  paroi  est  surtout 
marquée  à  la  partie  antérieure;  elle  est  presque  nulle  sur  les  côtés.  Il 
y  a  de  la  sonorité  tympanique  dans  presque  toute  l’étendue,  sauf 
vers  les  parties  inférieures  de  i’hypogastre  ;  la  sonorité  est  plus  mar¬ 
quée  dans  le  côté  gauche  de  l’abdomen,  sensation  de  flot.  En  dépri¬ 
mant  brusquement  la  région  hypochondriaque  droite,  on  sent  une 
résistance  qui  paraît  due  au  foie  dépassant  les  fausses  côtes.  Le  re¬ 
bord  en  paraît  plus  ferme  que  d’ordinaire.  Gel  organe  ne  paraît  pas 
remonter  dans  la  cavité  thoracique.  Pas  de  fièvre,  température  toujours 
normale. 

L’ascite  ayant  considérablement  augmenté  eu  même  temps  que 
l’œdème  des  membres  inférieurs,  la  malade  se  trouve  dans  une  posi¬ 
tion  très  pénible  et  réclame  une  intervention  quelconque.  Notons 
que  l’état  général,  ên  dehors  des  signes  physiques  et  des  troubles  dus 
à  la  compression,  s’est  maintenu  bon.  Aucune  hémorrhagie. 

Le  15  décembre  une  première  ponction  est  pratiquée;  elle  donne 
issue  à  onze  litres  d’un  liquide  blanc,  laiteux,  moussant  à  peine  et 
ne  laissant  au  fond  du  vase  aucun  dépôt.  Il  contient  une  grande 
quantité  d’albumine.  Examiné  au  microscope,  il  ne  laisse  voir  que 
des  globules  graisseux  en  nombre  considérable,  très  peu  de  leuco¬ 
cytes.  Le  liquide  a  pu  être  conservé  une  quinzaine  de  jours  sans  se 
coaguler  ni  subir  de  putréfaction.  Le  mélange  de  ce  liquide  avec 
l’éther  donne  une  solution  éthérée  de  graisse. 

La  malade  qui  avait  été  soulagée,  voit  au  bout  de  quelque  jours  le 
ventre  augmenter  de  nouveau  de  volume  en  môme  tempsque  l’œdème 
des  membres  inférieurs  réapparaît.  Cet  œdème  est  blanc,  indolent, 
dépressible. 

Le  ventre  a  bientôt  atteint  un  volume  considérable.  La  cicatrice 
ombilicale  est  déplissée,  saillante.il  existe  de  nouveau  de  l'œdème  des 
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pârôis.  La  fléau  ést  blanche,  lisse,  la  circulation  collatérale  assèz 
marquée  surtout  dans  la  régiori  sus-ombilicale.  Par  la  palpation  ori 
trouve  qUe  le  Ventre  est  dur,  rénitent,  d'Une  manière  Uniforme,  mais 
cet  exaiiien  ne  provoque  aucune  sensation  douloureusè.  Le  flot  est 
très  net  et  transmissible  dans  tous  les  sens.  Il  existé  une  sonorité 
tÿlhpànique  moins  élevée  dans  toute  une  demi-ellipse  CbrrespondaUt 
pér  sdü  soinmet  â  l'dinbilic,  pàr  sa  base  à  l’échancrure  chondto-ster- 
ndle.  Partout  àilleürfe  iiiàtité  Ou  résoiihance  très  Obscure.  Il  semblé 
èn  outre  qiie  dans  les  régions  mates  on  perçoive,  par  une  percüssion 
légéré,  Un  frémissement  vibrdtoirè,  analogue  au  frémissement  hyda- 
tiqüe. 

Lés  Urines  sont  peu  abondàntés,  non  albumineuses  ni  suOrées.  Ü 
existé  un  peu  de  toux  et  d’oppression  qui  semblent  dues  au  refoU- 
iérnent  du  diaphragme  et  à  là  gêne  mécanique  du  poumon,  La  ma-- 
ladë  est  Soümisé  âu  régime  lacté. 

Malgré  cés  Syhiptôiries,  l’état  général  est  assez  bon,  le  teint  est 
nâtuVel,  léS  traits  ri’ont  nülleméht  le  caractère  péritonéal. 

O  janvier.  LU  malade  étant  arrivée  à  un  degré  d’oppressioh  très 
cOlisidéràblé,  uhe  séconde  ponction  est  pratiquée  âu  point  d’élection. 

Lotlzé  litres  d'iill  liquide  latéscent  OpUlin  sont  retirés.  Il  présente 
les  mêmes  caractères  que  la  première  fois,  aveccette  différence  cepén- 
dant  que  les  leucocytes  sont  plus  abondants  que  la  première  fois, 
lés  uns  normaux,  les  autres  granuleux,  quelques-uns  enfin  en  dégé- 
néréscence  graisseuse. 

Le  soir,  un  peu  de  fièvre,  quelques  nausées. 

Le  6.  La  fièvre  est  beaucoup  plus  marquée,  39“8.  La  figure  est 
altérée,  cependant  le  ventre  n’est  pas  devenu  sensible  et  n‘a  pas  aug¬ 
menté  de  volume  depuis  la  ponction;  à  la  partie  interne  et  moyenne 
de  la  cuisse  droite  il  s'est  formé  une  large  plaque  irtégUlière,  noiré 
par  infiltration  sanguine  et  sphacélée.  Elle  est  surmontée  dephlyc- 
tènes  remplies  d’un  liquide  séro-sanguiriolent,  et  entourée  d’une 
zone  érythémateuse  chaude  et  douloureuse. 

La  malade  meurt  dans  la  nuit  au  miiieu  d’un  léger  délire. 

Autopsie.  —  On  trouve  un  épanchement  péritonéal  légèrement 
blanchâtre,  sans  flocons  fibrineux  ni  trace  de  péritonite  récente,  La 
rate  est  volumineuse,  normale  comme  consistance,  entourée  de  min¬ 
ces  fausses  membranes  fibrineuses. 

Le  tube  digestif  est  normal.  Les  ganglions  mésentériques  sont  â 
peine  augmentés  de  volume.  Les  voies  lymphatiques  ne  présentent 
rien  de  particulier. 
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Les  reins  sont  simplement  congestionnés^  les  poumons  égalementk 
Le  cœur  est  distendu  par  des  caillots  cruoriques.  Le  foie  estdéforméi 
mais  à  peu  près  normal  comme  volume.  11  pèse  2,000  grammes,  son 
bord  postérieur  est  intimement  adhérent  avec  le  diâphragtne  par  des 
néo-membranes  conjonctives  épaisses. 

Vus  par  leur  face  antérieurcj  les  lobes  gauche  et  droit  du  foié  sont 
assez  réguliers,  sans  bosselures,  séparés  seulement  l’Un  de  l’autre 
par  un  tractus  fibreux  peu  profond.  En  ces  mêmes  points,  à  la  coupe, 
tissu  légèrement  augmenté  de  consistance,  lobule  fauve,  présentant 
çà  et  là  quelques  petits  îlots  miliaires  jaune  clair.  Au  niveau  du  bord 
antérieur  et  de  la  face  inférieutoi  profondes  déformations,  dépres¬ 
sions  cicatricielles,  tractus  fibreux,  séparant  de  gros  lobules  mar¬ 
rons,  irréguliers,  formant  des  moignons  atrophiés. 

A  la  coupe,  très  grande  variété  d’aspect  suivant  les  points  :  ici  du 
tissu  fibreux  très  vasculaire,  comme  caverneux;  là  des  masses  d’un 
jaune  doré  uniforme,  grosses  comme  des  p'ois  ou  même  des  noisettes, 
sans  trace  de  dégénérescence  caséeuse  au  centre;  en  d’autres  points, 
des  masses  analogues  plus  petites,  réunies  en  grappes. 

Myxœdema,  pathology  and  etiblogy,  par  A.  MohAMEO,  médecin  dé 
London  fever  hospital,  (T/ieLa«cet,  24  décembre  1881.) —■  Oh  sem¬ 
blait  à  peu  près  d’accord,  jusqu’à  ce  jour,  pour  voir,  dans  ce  singulier 
ensemble  symptomatique  signalé  par  M.  Gull,  en  1874,  et  décrit 
ensuite  d’une  façon  plus  complète  pârM.  Ord  sous  le  nom  de  myxœ¬ 
dema,  et  de  cachexie  pachydermique  par  M.  Charcot,  une  maladie 
autonome,  une  véritable  entité  morbide. 

Tous  les  observateurs  qui  se  sont  occupés  de  cette  élude  h’ont 
guère  manqué  d’insister  sur  les  différences  qui  séparent  cet  œdème 
particulier  de  l’hydropisie  d’origitte  rénale  ;  à  première  vue,  on 
est  en  effet,  tenté  d’établir  uiie  analogie  entre  lës  deux  états.  Tou¬ 
tefois,  s’il  est  des  caractères  différentiels  nettement  tranchés  entre  la 
bouffissure  dit  myxœdème,  où  la  pression  du  doigt  ne  laisse  pas 
d’éraprèihte,  et  l’œdème  brightique,  c’est  principalement  sur  le  fait 
de  l’absènce  d’albùminürie  dans  la  cachexie  paChydermique  que  l’on 
s’appuie  pour  faire  de  cette  dernière  uné  maladie  complètement  à 
part. 

De  l’avis  de  M.  Mohamed,  au  contraire,  il  h’y  aurait  là  qu’une  va¬ 
riété  d’œdème  appartenant  eU  propre  aux  formes  chroniques  du  mal 
de  Bright.  On  a  dit  qUe  tout  rapport  d’idéhlité  est  impossible  dü  fait 
même  de  l’absence  de  l’albumine  dans  les  urines  du  rayxœdémateux. 
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Ce  ne  serait  pour  M.  Mohamed  qu’une  pauvre  raison,  puisqu'il  lui  a 
été  donné  d’observer  maintes  fois  des  maladies  briglitiques  absolu¬ 
ment  confirmées  sans  albuminurie.  Pourquoi  donc  voudrait-on  que, 
dans  la  néphrite  chronique  sans  albuminurie,  cette  variété  d’œdème 
ne  pût  se  rencontrer  ? 

A  l’objection  qui  pourrait  lui  être  faite  que  les  brighiiques  qu’il 
déclare  non  albuminuriques  ont  eu,  au  moins  transitoirement,  une 
certaine  quantité  d’albumine  qui  aura  passé  inaperçue,  l’auteur  ré¬ 
pond  que  les  examens  ont  été  faits  tous  les  jours  sans  la  moindre 
interruption. 

Après  avoir  ainsi  tenté  de  légitimer  la  parenté  étiologique 
entre  les  deux  œdèmes,  M.  Mohamed  est  amené  à  expliquer  pourquo 
ils  diffèrent.  La  durée,  la  fixité  ou,  si  l’on  veut,  l’indifférence  à  l’ac¬ 
tion  de  la  pesanteur,  la  dureté,  qualités  particulières  à  la  cachexie 
pacliydermique,  établissent  une  distinction  indiscutable  entre  les 
deux  variétés  de  gonflement. 

Ces  caractères  distinctifs  tiendraient  simplement,  d’après  l’auteur, 
à  une. sorte  de  plasticité  du  sérum,  qui  infiltre  les  mailles  du  tissu 
cellulaire  ;  il  se  ferait  là  comme  un  dépôt  des  éléments  sécrétés.  C’est 
par  cet  envahissement  plastiqué  que  l’on  peut  expliquer  la  série  des 
troubles  moteurs  ou  nerveux  que  l’on  observe  chez  les  myxœdé- 
mateux. 

Les  altérations  rencontrées  dans  la  moelle  par  Gull  etSutton,  dans 
certains  cas  de  maladies  de  Bright,  pourraient  être  considérées 
comme  la  conséquence  d’un  processus  myxœdémateux  à  travers  cet 
organe. 

Lorsque  la  plus  grande  partie  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  le 
cerveau,  etc,.,  sont  envahis  par  cette  infiltration,  on  s’explique  la 
lenteur  des  mouvements  et  la  torpeur  intellectuelle. qui  caractérisent 
la  cachexie  pachydermique  par  la  difficulté  apportée  dans  l’élabora¬ 
tion  et  la  transmission  des  incitations  centrales  et  périphériques. 

On  sait  aussi  que  le  rayxœdèrae  se  rencontre  quelquefois  chez  les 
idiots,  dans  les  premières  années  de  la  vie,  et  peut  souvent  être 
congénital.  M.  Mohamed  ne  pense  pas  qu’il  y  ait  identité  entre  la  ca¬ 
chexie  pachydermique  survenant  chez  les  adultes  en  possession  de 
toute  leur  intelligence,  et  cette  hypertrophie  du  système  cellulo-adi- 
peux  avec  dureté,  que  l’on  rencontre  chez  cerlains  crétins  ou,  idiots. 

Il  n’est  pas  tout  à  fait  superflu  d’ajouter  que  la  Société  clinique  de 
Londres  s’est  longuement  occupée  fl)  de  ce  point  de  nosographie,  au 

(1)  Dans  sa  séance  du  18  janvier  1882. 
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sujet  du  mémoire  dont  nous  parlons.  Il  résulte  de  cette  discussion 
que  l’opinion  de  M.  Mohamed  est  loin  d’être  admise  par  la  grande 
majorité.  Il  est  juste  de  faire  remarquer  toutefois,  sans  préjuger  de 
l’interprétation  qu’il  est  impossible  de  tirer  de  ce  fait,  que,  dans  les 
périodes  avancées  du  myxœdème,  on  a  trouvé  une  altération  rénale 
semblable  à  la  néphrite  interstitielle  vulgaire.  L’albuminurie,  l’ana- 
sarque,  l’hypertrophie  du  ventricule  gauche,  l’accroissement  de  la 
tension  artérielle  sont  également  des  phénomènes  qui  se  rencontrent 
dans  la  phase  ultime.  Paul  Garnier, 
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Luxation  du  genou,  trois  cas ,  par  Thomas  Armandal.  (The 
Lancet,  26  novembre  1881,  page  903.)  —  De  ces  trois  observations 
deux  seulement  sont  intéressantes. 

Dans  la  première  il  s’agit  d’une  luxation  en  avant  de  l'extrémité 
supérieure  du  tibia  non  réduite.  Le  malade,  âgé  de  54  ans,  s’était 
tordu  la  jambe  et  était  resté  sans  secours  médical  pendant  cinq  se¬ 
maines.  A  son  entrée  à  l’hôpital  on  constata  un  raccourcissement 
de  6  centimètres;  les  condyles  du  tibia  étaient  situés  en  avant  de 
ceux  du  fémur  et  il  était  impossible  de  les  faire  changer  de  place, 
même  sous  le  chloroforme.  Deux  essais  de  réduction  restèrent  ainsi 
sans  résultats  et,  comme  la  peau,  au  niveau  des  condyles  du  fémur, 
s’amincissait  de  plus  en  plus,  on  se  décida  à  réséquer  ces  condyles. 
On  put  ainsi  rendre  au  membre  une  position  normale  qui  fut  assurée 
à  l’aide  d’une  attelle  postérieure.  Peu  de  temps  après  la  cuisse  deve¬ 
nait  le  siège  d’une  suppuration  diffuse,  l’albumine  apparut  dans 
l’urine  et  le  malade  mourut  de  septicémie. 

L’auteur  exprime  le  regret  de  ne  pas  avoir  pratiqué  de  suite  l’am¬ 
putation  delà  cuisse.  Les  raisons  qui  lui  firent  plutôt  adopter  la  ré¬ 
section  furent  les  suivantes  ;  1®  d’abord  le  désir  de  conserver  le 
membre;  2»  l’espoir  que  l’altération  de  la  jointure  rendrait  moins 
dangereuse  l’extraction  des  condyles;  3»  enfin,  le  bon  état  de  la 
jambe  qui  ne  présentait  aucun  degré  d’atrophie.  Il  est  vrai  c|ue  l’âge 
du  patient  contre-indiquait  la  résection,  mais  s.-i  santé  était  parfaite 
et  sa  constitution  excellente.  11  y  avait  bien  un  moyen  terme,  l’expec¬ 
tation,  qui  fut  rejetée  pour  les  deux  raisons  suivantes  :  d’abord  parce 
que  le  membre  était  douloureux  et  inutile,  puis  parce  que  les  con¬ 
dyles  du  fémur,  par  leur  pression  sur  les  parties  molles,  auraient 
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tôt  OU  tard  ulcéré  la  peau  et  se  seraient  fait  jour  au  dehors  par  cette 
ouverture. 

Dans  la  seconde  observation  il  s'agit  d’une  luxation  dU  tibia  eti 
avant,  coinpliquée  de  lésion  de  l’artère  poplitée.  Le  patient  était  âgé 
de  48  ans  et  travaillait  à  une  charpente  sur  le  chemiti  de  fér,  quand 
un  wagon  chargé  de  paille,  en  passant  contre  lui  le  réhversa,  et  le 
projeta  à  10  pieds  en  avant.  On  trouva  le  tibia  luxé  en  avant  avéc  un 
peu  de  gonflement  et  d’ecchymose;  ôn  obtint  la  réduction  dii  dépla¬ 
cement  à  l’aide  du  chloroforme.  Quelques  jours  après,  le  pied,  puis 
la  jambe  devinrent  pâles  et  leur  température  baissa  ;  il  devint  alors 
évident  que  c’étaient  là  des  signes  de  gangrène,  une  probablement  à 
une  obstruction  de  l’artère  poplitée.  On  résolût  itnmédiatement  de 
pratiquer  l’amputation  au-dessus  du  siège  de  la  lésion.  L’opération 
fut  suivié  d’un  plein  succès  et  le  malade  quitta  l’hôpital  guéri.  L’exa¬ 
men  d'd  membre  amputé  fit  constater  que  l’artère  poplitée  était  ob¬ 
struée  par  un  caillot  solide  ;  les  différents  ligaments  de  l’articulation 
étaient  tiraillés  et  même  les  ligaments  croisés  étaient  Séparés  de 
leur  insertion  fémorale;  la  capsule  articulaire  était  également  lésée. 

Cette  observation  nous  montre  donc  une  complication  intéressante 
des  luxations  du  genoux.  Une  fois  la  présence  de  la  gangrène  recon¬ 
nue  comme  relevant  d’une  oblitération  artérielle,  tout  retard  apporté 
à  l’opération  faisait  courir  au  malade  les  chances  d’une  résorption 
putride. 

Paul  Rodet. 

Hernie  obturatrice,  cas  où  l’opération  fut  suivié  de  mort,  par 
Da.-vid  JomsToti  (Edinbufg  medtcalJourtiil,  octobre  .1801,  page  30é). 
—  Mlle  L...i  âgée  dé  58  ans,  était  depuis  plusieurs  années  sujette  à 
des  accès  douloureux  qui  duraient  cinq  ou  six  heures  ;  le  siège  de  la 
souffrance  était  la  partie  supéro-interne  de  la  cUisse  droite.  Après  la 
cessation  du  paroxysme,  elle  pouvait  vaquer  à  ses  occupations  comme 
auparavant.  Quelques  jours  avant  que  le  D'  Johnston  ne  vît  la  ma¬ 
lade,  celle-ci  avait  eù  pour  la  première  fois  deS  vomissements  qui  ne 
cessèrent  plus  depuis  cette  époque. 

L’examen  de  la  malade  ne  révélait  aucüne  trace  de  hernie  dans  les 
endroits  où  on  leS  rencontre  d’habitude.  Eh  pratiquant  la  palpation 
profonde  avec  le  bout  des  doigts,  un  peu  au-dessus  du  siège  de  la 
hernie  crurale,  on  sentait  un  gonflement  mal  défini,  du  diamètre 
d’uiie  pièce  de  5  francs.  Bien  que  la  nature  dè  ce  gonflement  ne 
laissât  pas  que  d’être  douteUse,  l’état  critique  de  la  malade  comman- 
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dâit  Une  intérventiOn  prompte;  aussi  se  décida- t-on  à  s’assurer  s’il  ÿ 
avait  ou  noll  une  hernie. 

Polir  cela  On  fit  une  incision  cruciale  et  l’on  disséqua  les  diffé¬ 
rentes  couches.  On  arriva  ainsi  jusqu’au  pectiné,  sans  qu’il  fût  possi¬ 
ble  d’apercevoir  la  tumeur.  On  la  découvrit  en  contournant  le  bord 
de  ce  ffltlëcle  ;  elle  était  de  la  grosseur  d’un  œuf  de  pigeon  et  située 
sur  le  bord  du  court  adducteur  ;  elle  présentait  tous  les  caractères 
d’une  tumeur  herniaire.  11  fut  alors  évident  que  l’on  avait  affaire  à 
une  hernie  obturatrice.  La  tumeur  subissant  une  constriction  au  ni¬ 
veau  du  ligament  obturateur,  on  sectionna  ce  dernier  et  alors  la  tu¬ 
meur  s’affaissa.  En  l’examinant,  elle  donnait  la  sensation  d’une 
tumeur  herniaire  contenant  autre  chose  que  le  sac  ;  aussi  on  l’ouvrit 
et  on  trouva  le  sac  complètement  vide  ;  ses  parois  étaient  épaisses, 
élastiques)  et  se  rétractèrent  au  point  qu’on  ne  distinguait  plus  la 
cavité  du  sac  au  fond  de  la  plaie  profonde.  Pensant  à  la  possibilité 
d’un  agglutinement  du  sac  et  de  l’intestin,  on  le  sutura  à  la  lèvre 
externe  de  la  plaie  et  l’on  fit  un  pansement  phôniqué. 

La  malade  se  trouva  de  suite  mieux  et  continua  ainsi  jusqu’au  hui¬ 
tième  jour  après  l’opération;  ou  elle  commença  à  s’affaiblir  peu  à 
peu.  et  mourut  le  23  mai. 

A  l’autofisié  on  ha  trouva  ,rian  de  remarquable^  sinon  une  adhé¬ 
rence  de  l’intestin  grêle  au  bord  du  bassin  situé  immédiatement  eu 
dehors  du  trou  obturateur;  En  tirant  un  peu,  on  détacha  l’anse  adhé¬ 
rente  et  il  se  produisit  une  rupture  ;  on  ne  put  déterminer  si  l’adhé¬ 
rence  entourait  toute  la  circonférence  de  l’intestin  ou  seulement  une 
partie.  ■ 

Généralement  ces  hernies  sont  diagnostiquées  à  l’autopsie,  plutôt 
que  pendant  la  vie.  Brÿant,  dans  un  récent  ouvrage  de  chirurgie,  dit 
que  M.  M.  Birkett  n’a  pu  trouver  que  vingt*huit  cas  de  cette  variété 
de  hernie.  Parmi  eux  trois  opérations  seulement  réussirent.  Dans  le 
cas  actuel,  il  est  hors  de  doute  que  c’est  l’adhérence  pelvienne  qui 
est  cause  de  l’issue  fatale.  Aujourd’hui,  grâce  aux  travaux  de  Spencer 
Wells,  de  Thomas  Keith  et  autres,  la  chirurgie  abdominale  est  ar¬ 
rivée  à  Un  tel  degré  de  perfection  que  l’on  pourrait  se  demander,  s’il 
n’eût  pas  été  indiqué  d’Ouvrif  l’abdomen,  de  rechercher  l’obstacle  et 
d’essayer  de  le  faire  disparaître.  Cependant,  si  on  l’eût  fait,  on  eût 
inévitablement  produit  la  déchirure  que  l’on  détermina  à  l’autopsie. 
L’opération  pratiquée  dans  cette  forme  rare  de  hernie  est  beaucoup 
plus  difficile  que  dans  les  variétés  externes,  en  raison  de  la  situation 
proforidé  dû  se  tfOùŸô  le  sac  et  du  peu  de  facilité  que  l’on  a  à  ma- 
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nœuvrer  au  fond  d’une  plaie  de  ce  genre.  Le  bien-être  éprouvé  après 
l’opération  est  certainement  la  conséquence  de  celle-ci,  qui,  en  faisant’ 
disparaître  de  l’étranglement  produit  par  le  ligament  obturateur,  a 
rétabli  à  peu  près  la  circulation,  bien  que  l’obstruction  intestinale 
ait  persisté,  résultat  probable  d’une  inflammation  adhésive. 

Paul  Rodet. 

Anus,  vices  de  conformation  rares,  par  John  Morgan  (The  Lancet, 
22  octobre  1881,  page  705).  —  Les  trois  cas  dont  il  est  question  ont 
été  observés  à  l’hôpital  des  Bnfants-Malades,  dans  le  service  du 
Df  Morgan. 

Dans  le  premier  cas  il  s’agitd’un  enfant  mâle,  âgé  de  6  mois,  qu’on 
amena  à  l’hôpital  parce  qu’il  éprouvait  de  la  douleur  après  les  défé¬ 
cations.  Le  corps  était  bien  conformé,  mais,  en  examinant  l’anus, 
dont  les  dimensions  étaient  normales,  on  constata  la  présence  d’une 
bandelette  membraneuse  qui  partait  du  sommet  du  coccyx  et  aboutis¬ 
sait  au  raphé  médian  du  scrotum  avec  lequel  elle  se  continuait.  Sa 
longueur  était  de  2  centimètres;  elle  formait  un  cordon  épais  situé 
sous  l’orifice  anal  ;  de  son  centre  partait  un  autre  cordon  de  même 
tissu  qui  allait  s’atlacbev  à  la  fesse  gauche  et  qui  était  long  d’envi¬ 
ron  25  millimètres.  La  peau  qui  recouvrait  la  bande  centrale  ressem¬ 
blait  exactement  à  celle  du  scrotum  ;  sa  situation  était  telle  que 
toutes  les  matières  venant  de  l’intestin  exerçaient  sur  elle  des  pres¬ 
sions,  qui  rendaient  bien  compte  de  la  douleur  éprouvée  au  moment 
de  l’expulsion  de  fèces. 

On  enleva  cette  bandelette  en  la  sectionnant  à  ses  deux  extrémités, 
les  deux  plaies  cicatrisèrent  très  bien  et  Tentant  n’éprouva  plus  au¬ 
cune  douleur. 

Le  second  cas  se  rapporte  à  un  enfant  mâle,  âgé  de  4  mois,  qui, 
pendant  les  quatre  premiers  jours  après  sa  naissance,  ne  fit  que  crier 
continuellement. Gomme,  pendant  ce  temps, il  n’avait  eu  aucune  selle, 
on  le  fit  voir  à  un  médecin  qui  trouva  Tanus  fermé  par  une  mem¬ 
brane  qui  se  déchira  peu  de  temps  après  et  permit  ainsi  Tissue  de 
matières  abondantes.  .Mais  Tenfant  éprouvait  toujours  de  la  douleur 
pendant  la  défécation.  En  examinant  la  région  anale,  on  constata 
une  petite  bandelette  épaisse  qui  partait  du  rapbé  médian  du  pé¬ 
rinée  et  allait  aboutir  en  arrière  du  sillon  interfessier.  Au  niveau 
de  Tanus,  de  chaque  côté  de  cette  corde,  existait  une  dépression  qui 
se  terminait  à  gauche  en  cul-de-sac,  tandis  qu’à  droite  on  pouvait 
introduire  une  sonde.  Les  fèces  passaient  sans  obstacle,  mais  cau¬ 
saient  de  la  douleur,  que  Ton  supprima  en  coupant  la  bandelette. 
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Dans  la  troisième  observation  il  s’agit  d’une  fille  de  7  mois  que 
l’on  amena  à  l’hèpital  à  cause  d’une  malformation  de  l’anus,  dont  on 
s’était  aperçu  quatre  mois  auparavant.  A  l’endroit  où  se  trouve 
l’anus,  existait  une  dépression,  autour  de  laquelle  la  peau  était  pig¬ 
mentée  et  ridée,  mais  il  n’y  avait  aucune  communication  avec  le 
rectum.  L’orifice  de  sortie  des  matières  fécales  était  situé  sur  la 
ligne  médiane  entre  cette  dépression  et  la  commissure  postérieure. 
L’ouverture  était  très  petite  et  en  y  introduisant  une  sonde  on  con¬ 
statait  qu’elle  était  séparée  du  vagin  par  une  masse  de  tissu  assez 
abondante.  On  opéra  cet  enfant,  puis,  quelques  mois  après,  il  était 
ramené  à  l’hôpital  parce  qu’il  était  constipé  et  que  le  passage  des 
matières  causait  de  la  douleur,  et  même  une  des  évacuations  avait 
été  suivie  d’un  écoulement  de  sang.  On  administrais  chloroforme  à 
l’enfant  et  l’on  divisa  largement  le  sphincter  depuis  le  sommet  du 
coccyx  jusqu’au  bord  postérieur  de  l’ouverture  anormale,  et  l’on  su^ 
tura  la  muqueuse  aux  bords  de  la  dépression  anale,  dans  une  posi¬ 
tion  qui  était  alors  naturelle.  Deux  jours  après  la  défécation  se  fai¬ 
sait  sans  douleur  et  depuis,  l’enfant  n’eut  aucun  trouble  consécutif; 
l’anus  est  resté  dans  une  position  convenable. 

Paul  Rodet  . 
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Tumeur  fibreuse  du  col  utérin.  —  Conjonctivite  purulente  rhumatismale.— 
Vaccin  de  la  Gironde.  — Torticolis  fonctionnel,  résection  du  spinal.  — 
Rage.  —  Observations  sur  le  cbloroforme. 

Séance  du  17  janvier.  —  M.  Depaul  présente  une  tumeur  fibreuse 
du  col  utérin  qu’il  a  extraite  chez  une  femme  en  couches.  La  santé 
générale  de  cette  femme  était  très  bonne,  et  aucun  symptôme  ne 
permettait  de  penser  qu'elle  fût  malade.  Dans  les  derniers  jours  de 
la  grossesse,  elle  avait  senti,  dit-elle,  quelque  chose  qui  sortait  par 
la  partie,  et  un  médecin  avait  pensé  que  c’était  le  placenta  qui  s’était 
décollé  et  saillait  à  la  vulve. 


M.Depaul  a  fait  l’ex traction  de  latumeor  avec  le  bistouri;  l’accou¬ 
chement  qui  a  suivi  a  été  heureux  pour  la  mère  et  pour  l’enfant.  La 
tumeur  ne  pesait  pas  moins  de  1,790  grammes. 

Les  cas  de  corps  fibreux  siégeant  dans  le  corps  de  l’utérus  chez  les 
femmes  enceintes  ou  en  travail  ne  sont  pas  rares;  mais  des  cas  de 
corps  fibreux  du  col,  surtout  lorsqu’ils  atteignent  ce  volume,  ne  sont 
pas  très  communs.  Il  en  existe  à  peine  2  ou  3  cas  dans  la  science; 
dans  l’un  deux,  on  eut  recours  à  l’opération  césarienne  et  l’enfant 
fut  extrait  mort;  daiis  un  autre  la  femme  succomba  à  l’opération. 

^  M.  Maurice  Perrin  communique  cinq  faits  de  opnjonctivite  puru¬ 
lente  qu’il  attribue  à  la  diathèse  rhumatismale.  Ces  cinq  malades  ont 
eu  des  conjonctivites  purulentes  plus  ou  moins  violentes.  Aucun  d’eux 
n’a  été  exposé  à  une  contagion  directe;  4  sur  5  ont  été  atteints  de 
rhumatisme  articulaire  aigu  ou  subaigu  au  moment  de  l’ophthalmie, 
et  le  cinquième  était  fils  de  rhumatisant. 

L’hypothèse  d’une  simple  coïncidence  est  peu  admissible,  encore 
moins  celle  de  conjonctivites  catarrhales  dont  les  caractères  sont 
bien  différents.  Reste  à  déterminer  comment  un  état  diàthésique 
comine  le  rhumatisme  peut  produire,  sous  l'influence  d’une  cause 
occasionnelle  banale  comme  l’humidité  ou  un  refroidissement,  une 
maladie  aussi  contagieuse  que  la, conjonctivite  purulente. 

Si  cette  interprétation  était  fondée,  il  y  aurait  peut-être  lieu  de  re¬ 
viser  la  pathogénie  de  Fophthalmie  dite  blennorrhagique.  M.  Perrin 
serait  d’autant  plus  disposé  à  y  faire  la  part  du  vice  rhumatismal, 
qu’il  admet  que  la  blennorrhagie  elle-même  peut  être  de  nature  rhu¬ 
matismale.  Il  y  aurait  des  blennorrhagies  rhumatismales  comme  des 
conjonctivites  purulentes  rhumatismales  ;  celles-ci  ne  dériveraient  pas 
de  celles-là;  mais  les  unes  et  les  autres  seraient  des  manifestations 
d’un  même  état  constitutionnel. 

Séance  du  2lk  janvier.  —  M.  Hervieux  rend  compte  des  opérations 
relatives  au  vaccin  dé  la  génisse  adressée  à  l’Académie  par  M.  Ru- 
breuil,  de  Bordeaux.  Il  en  résulte  :  1»  que  cette  génisse  portait  au 
voisinage  des  trayons  une  trentaine  de  pustules  offrant  au  4®  et  au 
5”  jour  dë  leur  développement-  les  caractères  de  la  vaccine  légitime  ; 
20  que  la  matière  extraite  de  ces  pustules,  soit  par  piqûre  avec  une 
lancette,  soit  par  expression  avec  des  pinces,  et  inoculée  soit  à 
des  génisses  soit  à  des  enfants,  a  donné  lieu  à  une  pustulation  com¬ 
plètement  identique  à  celle  de  la  vaccine  normale;  3“  que  la  trans¬ 
plantation  du  vaccin  de  génisses  de  Bordeaux  sur  les  génisses 
achetées  ici  a  été  suivie  d’un  succès  complet. 
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—  Le  D.'^  Surmay  lit  une  observation  d’ablation  de  chondrome  très 
volumineux  de  la  paroi  thoracique  antérieure  pénétrant  dans  le  mé- 
diastin  jusqu’au  péricarde;  il  y  a  plus  de  treize  ans  que  cette  opéra¬ 
tion  a  été  pratiquée;  il  n’y  a  pas  eu  de  récidive. 

Séance  du  Si  janvier,  —  M.  Tillaux  qpmmuniqqe  un  cas  de  torti¬ 
colis  fonctionnel  guéri  par  la  réseptiop  du  perf  spinal.  Il  s’agit 
d’tme  jeune  femme  de  32  ans  dont  la  tête,  dès  qu’elle  était  aban¬ 
donnée  à  elle-même,  prenait  l’attitude  du  torticolis  classique.  En 
môme  temps,  elle  éprouvait  une  douleur:  vive  au  niveau  des  articula¬ 
tions  ocoipito-vertébrales.  Courants  induits, métallothérapie,  appareil 
en  plâtre,  courants  continus,  bromure,  et  jodure  de  pqtassium,  rien 
n’y  avait  fait,  pas  même  la  résection  ;  4u  faisceau  sterpal  du  sterno- 
mastoïdien.iDéjà  M.  Vulpian  avait  pepsé  que  le  nerf  spinal  pouvait 
être  en  cause,  car  U  avait  remarqué  que  piétaient  à  la  fois  le  sterno- 
mastoïdien  et  le  trapèze  qui  déterminaient  je  mouvement  vicieux.  Ce 
fut  aussi  l’avis  de  M.  Tillaux  qui  a  fait  la  résection  du  nerf  avec  un 
succès  complet.  Il  y  est  arrivé,  en  faisant  ,  une  incision  le  long  du 
bord  postérieur  du  muscle,  sterpo-roiastoïdien  dans  une  étendue  de 
6  centimètres  et  comprise  entre  deux  lignes  horizontales,  l’une  tirée 
de  l’angle  de  la  mâchoire,  l’autre  du  bord  supérieur  du  cartilage 
thyroïde,  indiquant  la  première  le  point  où  le  nerf  sort  do  la 
parotide,  la  seconde  le  point  ou  le  nerf  pénètre  dans  le  musele. 

M.  Tillaux  à  coupé  lenerf  àce  niveau,  puis  ayant  suivi  son,  bord 
supérieur,  il  en  a  fait  la  section  à  un  point  très  élevé,  JjO  guérison  a 

été  ainsi  obtenue,  . 

Contrairement  à  l’opinion  de  Claude  Bernard  qui  .avait  fait  dp  spi¬ 
nal  un  nerf  jouant  un  rôle  capital  dans,  ,1a  phonation,  nop  seulement 
par  sa  branche  interne,  mais  encore  par  au  branche  extepne  qui,  en 
animant  le  trapèze  et  l.e  sternormastoïdien,  servirait  à  prolonger  la 
dilatation  de  la  poitrine  dans  l'expiration  sonore,:  dans  le  chant,  le 
malade  n’a  rien  éprouvé  du  côté  de  là  voix.  ■  , 

Cette  opération,  peu  pratiquée  encore,  ne  l’a  jamais  été  en  France. 
En  1840,  M.  Jules  Guérin  avait  bien,  dans  un  cas  de  torticolis,  sec¬ 
tionné  le  muscle  sternormastoïdien  et  par  là  même  coupé  le  nerf 
spinal  ainsi  que  tous  les  filets  nerveux  venant  d’autres  sources;  et 
M.  J.  Guérin  n’à  pas  manqué  de  le  rappeler;  mais,  outre  que  ce 
procédé  paraît  s’appliquer  à  des  cas  différents ,  le  sterno-mastoïdien 
n’est  pas  le  seul  à  se  contracter,le  trapèze  aussi  et  peut-être  quelques 
autres  muscles  de  la  nuque. 

Séance  du  1  février.  —  Après  le  dépouillement  de  la  correspondance 
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et  la  présentation  d’ouvrages  l’Académie  a  levé  la  séance  en  signe  de 
deuil  et  comme  un  hommage  à  la  mémoire  d’un  de  ses  anciens  pré¬ 
sidents,  M.  Bussy. 

Séance  du  lit  février.  —  M.  Dujardin-Beaumetz  présente  son  rap¬ 
port  sur  les  mesures  qu’il  conviendrait  de  prendre  pour  empêcher  et 
prévenir  la  propagation  de  la  rage.  Aux  prescriptions  déjà  édictées 
contre  les  morsures  des  chiens  enragés  ou  suspectés  de  rage,  il  a 
ajouté  la  ligature,  lorsque  la  chose  est  possible. 

-  M.  Regnauld  communique  quelques  observations  sur  le  chlo¬ 
roforme  destiné  à  l’anesthésie  et  signale  l’insuffisance  du  permanga¬ 
nate  de  potasse  additionné  de  potasse  caustique  à  permettre  de 
reconnaître  la  pureté  du  chloroforme.  Pour  que  ce  dernier  fût  pur,  il 
faudrait  qu’il  ne  verdît  pas  la  couleur  violet  pourpre  de  la  solutionau 
manganèse.  Or,  non  seulement  des  échantillons  de  chloroforme  abso¬ 
lument  inoffensifs  ont  verdi,  mais,  outre  qu’ils  ontcessé  de  verdir  dès 
qu’on  les  a  agités  avec  î/100  d’acide  sulfurique  pur  et  concentré,  d’au¬ 
tres  échantillons  de  chloroforme  moins  fortement  chargé  de  principes 
pernicieux,  comme  celui  qui  a  subi  l’influence  de  la  radiation  solaire, 
ne  verdissent  pas. 

Il  y  a  donc  a  chercher  un  réactif  plus  sûr. 

Ces  observations  en  ont  provoqué  d’autres  de  la  part  de  quelques 
chirurgiens.  Tandis  que  M.  Maurice  Perrin  persiste  à  attribuer  les 
inconvénients  du  chloroforme  à  sa  plus  ou  moins  grande  pureté, 
sans  qu’il  puisse  dire  en  quoi  consistent  les  impuretés  de  cet  anesthé¬ 
sique,  MM.  Gosselin  etVerneuil  sont  d’avis  qu’il  sera  toujours  inof¬ 
fensif  si  on  l’administre  convenablement.  Voici  comment  procède 
M.  Gosselin  :  Il  fait  faire  au  malade  6  inspirations  de  chloroforme,  puis 
2  d’air  pur;  7  de  chloroforme,  2  d’air  pur;  8  de  chloroforme,  2  d’air, 
puis  un  peu  plus  si  tout  va  bien.  Mais,  comme  le  font  remarquer 
M  M.  Verneuil  et  Regnauld,  il  y  a  à  tenir  compte  de  l’impressionabilité 
individuelle;  comme  pour  bien  d’autres  choses  c’est  une  ques¬ 
tion  de  terrain. 
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Ankylostomes.  —  Eléments  organiques.  —  Œufs  de  poule.  —  Tuberculose. 
—  Hystérie.  —  Encéphale.  —  Amnios.  —  Crise  hématique.  —  Pilocar- 
pine.  —  Tabes  sensitif. 

Séance  du  2  janvier  1882.  — -  M.  E.  Perroncitto  adresse  une  note 
sûr  les  anfti/üoslomes  en  France  et  la  maladie  des  mineurs.  L’auleur 
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a  examiné  trois  sujets  anémiques,  atteints  depuis  longtemps  de  la 
vraie  maladie  des  mineurs.  L’examen  microscopique  des  selles  a  dé¬ 
montré  la  présence  d’un  nombre  considérable  d’œufs  A'ankylostome. 
Cette  observation  fait  voir  que  les  anhylostomes  existent  également  en 
France  et  que  l’anémie  des  mineurs  est  produite  par  le  parasite. 

On  peut  prévenir  cette  maladie  en  détruisant  les  larves  du  para¬ 
site  dans  les  excréments  et  dans  les  boissons,  à  l’aide  d’une  tempé¬ 
rature  élevée  et  des  substances  parasiticides. 

Pour  évacuer  les  parasites  chez  les  malades,  il  faut  se  servir  de  l’ex¬ 
trait  élhéré  de  fougère  mâle,  à  la  dose  de  20  à  30  grammes. 

On  peut  aussi  employer  l’acide  thymique  à  la  dose  de  5  à  10  cen¬ 
tigrammes,  administrée  plusieurs  jours  de  suite. 

—  MM.  D.  Monnier  et  G.  Vogt  adressent  une  note  pour  démontrer 
que  l’on  peut  reproduire  artificiellement  les  formes  des  éléments  or¬ 
ganiques  par  des  combinaisons  chimiques. 

—  M.  Dareste  communique  des  recherches  sur  le  développement 
de  végétations  cryptogamiques  à  l’intérieur  et  à  l’extérieur  des  œufs 
de  poule. 

— M.  Laulanié  adresse  une  note  sur  une  futercw/ose  parasitaire  chez 
le  chien  et  sur  la  pathogénie  du  follicule  tuberculeux.  L’auteur  a 
trouvé  dans  le  poumon  du  chien  des  altérations  provoquées  par  les 
œufs  d’un  nématoïde,  le  slrongylus  vasorum  et  les  a  trouvées  identi¬ 
ques  avec  les  lésions  de  la  tuberculose. 

L’auteur  conclut  :  1°  que  l’agent  spécifique  de  la  tuberculose  agit  de 
la  même  manière  que  les  œufs  des  strongles  et  porte  son  action  ini¬ 
tiale  sur  les  vaisseaux  dans  lesquels  il  est  en  circulation  ;  2®  que  le 
follicule  tuberculeux  n’est  pas  autre  chose  qu’une  vascularité  nodu- 
leuse;  3®  qu’il  est  dépourvu  de  toute  spécificité  anatomique. 

—  Séance  du  9  janvier  1882.  —  MM.  A.  Dumontpallier  et  P.  Mégnin 
adressent  un  mémoire  sur  la  métalloscopie,  l’hypnotisme  et  l’action 
de  divers  agents  physiques  dans  Vhyslérie.  Toutes  les  expériences 
ont  été  faites  sur  des  malades  hystériques  du  service  de  M.  Dumont¬ 
pallier. 

On  peut  par  la  métalloscopie  produire  la  catalepsie  ou  la  contracture 
suivant  quatre  zones  déterminées.  On  peut  aussi  obtenir  des  effets 
croisés,  qui  d’ailleurs  se  produisent  aussi  sans  l’application  des 
plaques  métalliques. 

L’auteur  conclut  à  l'existence  :  1®  d’un  entrecroisement  des  fibres 
sensitives  et  motrices  dans  la  région  dorso-lombaire. de  la  moelle; 
2®  d’un  entrecroisement  analogue  dans  la  r%ioh  cérébro-cervicale; 
T. 149.  24 
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a»  d’un  centre  de  synergie  simultanée  pour  les  mouvements  des 
membres  supérieurs,  de  même  que  pour  ceux  des  membres  infé¬ 
rieurs. 

i  De  ces  faits  il  ressort  qu’une  irritation  périphérique  minime  (pi¬ 
qûre  légère)  de  toutes  les  régions  delà  peau, restées  sensibles,  déter¬ 
mine  rapidement  des  actes  réflexes  cutano-musculaires,  qui  se  tra¬ 
duisent  par  une  contracture  violente  et  plus  ou  moins  durable  des 
muscles  correspondant  à  la  zone  cutanée  sur  laquelle  a  porté  l’exci- 
talidn. 

Tous  les  phénomènes  indiqués  sont  déterminés  par  des  agents 
physiques,  comme  le  vent  d’un  soufflet,  la  chaleur,  le  froid,  les  cou¬ 
rants  électriques  faibles,  l’aimant,  la  lumière  solaire  ou  artificielle 
(lampe  de  Drummond),  les  raies  du  spectre,  le  son,  l’application  des 
métaux,  les  actions  de  simple  contact,  etc.  La  plus  minime  action  de 
l’un  de  ces  agents  suffisait  pour  rendre  manifeste  l’excessive  excita¬ 
bilité  de  la  surface  cutanée  de  V hystérique  en  hypnotisme,  et  consé¬ 
cutivement  donner  naissance  à  des  contractüres  musculaires  consi¬ 
dérables. 

Séance  du  janvier  1882.  —  M.  de  Quatrefages  présente  une  note 
de  M.  Manouvrier  sur  l’interprétation  du  poids  de  Vencéphale  et  ses 
applications.  L’auteur  pose  en  fait  général  que  l’accroissement  de  la 
masse  du  corps  est  une  cause  d’accroissement  du  poids  cérébral  ab¬ 
solu  et  de  diminution  du  poids  cérébral  relatif.  Il  pense  que,  pour 
classer  les  êtres  intelligents  d’après  le  poids  dé  Vencéphale,  il  faut 
examiner  le  rapport  de  ce  poids  avec  celui  du  squelette. 

Séance  du  23  janvier  1882.  —  M.  A.  Dumontpallier  et  P.  Mégnin  adres¬ 
sent  un  nouveau  mémoire  concernant  la  métalloscopie,  l’hypnotisme 
et  l’action  de  divers  agents  physiques  dans  Vkyslérie. 

—  M.  G.  Dareste  adresse  une  note  sur  le  rôle  de  Vamnios  dans  la 
production  des  anomalies.  L’auteur  donne  des  détails  sur  un  fœtus  de 
mouton  qui  présente  des  déviations  de  toute  sorte.  L’amnios  pré¬ 
sente  des  adhérences  complètes  avec  la  peau  sur  plusieurs  points,  de 
sorte  que  les  anomalies  ont  dû  se  produire  avant  le  moment  de  la 
formation  de  la  peau.  On  voit  par  là  que  les  déviations,  et  particuliê- 
senvent  le  pied  bot  congénital,  sont  la  conséquence  de  la  compres¬ 
sion  du  corps  de  l’embryoh  par  l’antmos  arrêté  dans  son  développe¬ 
ment. 

^  M;  L.  Manouvrier  adresse  une- nouvelle  note  sur  riiiterprétation 
du  poids  . de  r«ncépftole  et  ses  applications. 

Séance  du  janvier  iM2.  —  De  la  crise  hématique  dans  les  mala- 
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dies  aiguës  à  défervescence  brusque.  Note  de  M.  G,  Hayem.  — La  flrl 
des  maladies  aiguës  s’accompagne  d’une  modification  subite  et  pro¬ 
fonde  dans  la  constitution  anatomique  du  sang.  Ce  phénomène 
présente,  par  sa  constance,  par  l’époque  de  son  apparition,  par  son 
intensité,  par  sa  durée  éphémère,  les  caractères  d’une  véritable  cme. 
L’auteur  s’occupe  des  fiuctuations  dans' le  contenu  des  globules  en 
hémoglobine,  La  crise  hématique  est  caractérisée  essentiellement  par 
Une  accumulation  passagère  d’hématoblastes  dans  le  sang.  A  l’état 
normal,  on  compte  en  moyenne  un  hématoblaste  contre  vingt  glo¬ 
bules  rouges.  Dans  le  cours  des  maladies  aiguës,  le  nombre  des  hé- 
matoblastes  devient  relativement  plus  grand. 

M.  Hayem  insiste  sur  deux  points  principaux  ;  !<>  lacme  hématique 
débute  vers  la  fin  de  la'màladie,  en  général  au  moment  où  la  tempéra¬ 
ture  fléchit;  elle  atteint'presque  toujours  très  exactement  son  fastigium 
le  jour  où  la  température  redevient  physiologique;  2“  quel  que  soit 
le  nombre  initial  des  hématoblastes  et  des  globules  rouges,  le  rap¬ 
port  anormal  constaté  entre  ces  éléments  à  l’époque  de  la  plus  forte 
accumulation  des  hématoblastes  est  presque  toujours  représenté  par 
le  même  chiffre.  Il  est  en  moyenne  de  7  et  oscille  entre  8  et  6. 

—  M.  Chastaing  adresse  une  note  sur  la  pilocarpine. 

—  Relations  du  système  vaso-moteur  du  bulbe  avec  celui  de  la  moell  e 
épinière  chezl’homme,  et  surles  altérations  de  ces  deux  systèmes  dans 
le  cours  du  tabes  sensitif.  Noie  de  M..A.  Pierret.  — L’autêur  a  été  amené 
par  ses  travaux  antérieurs  à  rechercher  la  cause  de  symptôme  s  qU’l 
avait  observés  dans  le  tabes,  et  dont  quelques-uns  sont  ;bien  connus, 
tandis  que  d’autres  sont  à  peine  indiqués  par  les  auteurs.  Cè  sont,  par 
exemple,  les  crises  douloureuses  gastriques,  œsophagiennés,  laryn¬ 
gées,  la  gastrorrhée,  les  crises  de  diarrhée,  les  troubles  sécrétoires 
ou  vaso-moteurs  observés  sur  le  tégument,  soüs  forme  de  sueurs  lo¬ 
cales  ou  de  zones  de  conslriction  où  de  dilatations  vasculaires 
plus  ou  moins  étendues  et  quelquefois  dimidiéés.  Tous  cés  phéno¬ 
mènes  et  d’autres  encore  ne  peuvent  être  imputés  qu’à  un  trouble 
fonctionnel  des  nerfs  mixtes,  glosso-pharyngieii,  pneumo-spinal  et 
du  grand  sympathique.  Or,  ces  différents  nerfs  constituent,  dans  les 
centres  nerveux,  moelle,  bulbe  et  protubérance,  uh  système  anato¬ 
mique  intermédiaire,  avec  zones  motrices  et  sensitives. 

Ce  système  fournit,  au  niveau  de  l’origine  apparente  des  nerfs  au¬ 
ditifs  et  faciaux,  un  nerf  vaso-moteur,  le  nerf  de  Wrisberg,  émana¬ 
tion  directe  de  ce  faisceau  mixte  ascendant,  connu  sous  le  nom  de 
faisceau  solitaire  de  Stilling,  colonne  grêle  (slender  column  de 
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Clarke).  Cet  intéressant  faisceau  de  fibres,  au-dessous  du  point 
d’émergence  du  nerf  de  Wrisberg,  fournit  des  rameaux  vaso-moteurs 
au  glosso-pharyrigien,  plus  bas  au  groupe  du  pneumo-spinal,  sans 
cesser  de  se  maintenir  en  rapport  soit  avec  les  ganglions  moteurs 
vrais,  soit  avec  les  ganglions  sensitifs.  Ace  niveau,  tous  les  anato¬ 
mistes  perdaient  de  vue  la  colonne  grêle  et  lui  assignaient  souvent 
les  trajets  les  plus  fantaisistes  (Clarke,  Meynart).  L’auteur  croit  avoir 
démontré,  au  moyen  des  coupes  longitudinales  du  bulbe  faites  à 
l’état  pathologique  et  normal,  que  cette  colonne,  en  grande  partie 
vaso-motrice,  s’incurveau  niveau  de  l’enlre-croisement  des  pyramides, 
et,  décrivant  une  courbe  à  convexité  externe,  se  place  aux  côtés  du 
spinal  inférieur,  puis  reprend  dans  la  moelle  une  situation  analogue 
à  celle  qu’elle  occupait  dans  le  bulbe,  c’est-à-dire  intermédiaire,  avec 
zones  motrices  et  sensitives.  Dans  cette  position,  elle  s’adjoint  aux 
fibres  ascendantes  qui  occupent  le  cervix-cornu-^posterioris  et  la  par¬ 
tie  profonde  des  cordons  latéraux,  région  éminemment  mixte,  qui 
renferme  des  tubes  nerveux  sensitifs,  moteurs  et  vaso-moteurs.  Ces 
derniers  émanent  visiblement  de  la  chaîne  d’amas  ganglionnaires  qui 
occupe  l’angle  externe  de  la  corne  antérieure,  porte  le  nom  de  trac- 
lus  intermedio-lateralis,  et  passe  avec  raison  pour  représenter  les 
origines  intra-spinales  du  grand  sympathique. 

Or,  dans  le  cours  du  tabes  sensitif,  cette  région,  qui  renferme,  non 
pas  des  nerfs  mixtes,  mais  des  faisceaux  mixtes  de  nerfs,  est  très  fré¬ 
quemment  intéressée.  Alors  apparaît  toute  une  série  do  phénomènes 
sensitivo-vaso  moteurs,  qui  viennent  compliquer  la  marche  et  obs¬ 
curcir  le  diagnostic  de  la  maladie.  «  J’ai  pu,  dit  l’auteur,  m’assurer 
de  ces  lésions  plusieurs  fois,  et  démontrer  que  c'est  toujours  à  la 
sclérose  secondaire  ou  primitive  de  ce  système  bulbo-spinal,  satellite 
des  nerfs  réputés  mixtes,  que  l’on  doit  attribuer  l’apparition  de  tous 
les  symptômes  qui,  de  près  ou  de  loin,  impliquent  un  trouble  circu¬ 
latoire  ou  une  altération  de  la  sensibilité  des  organes  splanch¬ 
niques.  » 

Champignons  des  œufs.  — M.  G.  Dewalque,  à  propos  des  recherches 
de  M.  Dareste  sur  le  développement  de  végétations  cryptogamiques  à 
l’extérieur  et  à  l’intérieur  des  œufs  de  poule,  rappelle  les  études  pu¬ 
bliées  en  1852  par  M.  Spring,  sur  les  champignons  qui  se  dévelop¬ 
pent  dans  ces  œufs. 
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discours  consacré  d’abord  à  la  mémoire  des  membres  décédés  dans 
l’année  (MM.  Delesse,  H.  Sainte-Glaire  Deville,  Bouillaud,  Bussy  et 
Lavant),  appréciation  des  résultats  fournis  par  le  Congrès  des  électri¬ 
ciens,  l’Académie  proclame  les  prix  décernés  pour  1881,  et  rappelle 
les  prix  proposés  pour  les  années  suivantes.  En  voici  la  liste  pour  ce 
qui  concerne  la  médecine. 

I.  —  Prix  décernés.  —  Chimie.  —  Prix  Jeeker  :  Le  prix  est  décerné 
àM.  A.Lebel. 

Anatomie  et  zoologie.  —  Grand  prix  des  sciences  physiques  :  Etude 
comparative  de  l’organisation  intérieure  des  divers  crustacés  édrio- 
phtahlmes  qui  habitent  les  mers  d'Europe.  Le  prix  est  décerné  à 
M.  Yves  Delage.  —  Prix  Savigny  :  Le  prix  n’est  pas  décerné. 

Médecine  et  Chirurgie.  —  Prix  Montyon  :  La  commission  décerne 
trois  prix  :  à  M.  Bérenger-Féraud,  à  M.  Pavre,  à  M.  Paul  Richer. 
Elle  accorde  trois  mentions  honorables  :  à  M.  Dastre,  à  M.  Déjerine,  à 
M.  Toussaint,  et  cite  honorablement  dans  le  rapport  MM.  Beaunis, 
Budin,  Martin-Damourette  et  Hyades;  Guinand,  Lombard,  Pacini. — 
Prix  Bréant  :  Le  prix  est  décerné  à  M.  Léon  Colin.  — •  Prix  Godart  :  Le 
prix  est  décerné  à  M.  Dubar.  —  Prix  Serres  ;  Le  prix  est  décerné  à 
M.  Edouard  van  Beheden.  —  Prix  Lallemand  :  Le  prix  est  décerné  à 
M.  le  docteur  Luys. 

Physiologie.  —Prix  Montyon  (Physiologie  expérimentale)  :  Le  prix 
est  décerné  à  M.  d’Arsonval.  —  Prix  Lacaze  :  Le  prix  est  décerné  à 
M.  Brown-Séquard. 

Prix  généraux.  —  Prix  Montyon  (Arts  insalubres)  :  Le  prix  est  dé¬ 
cerné  à  MM.  Camille  Vincent  et  Tilloy-Delaune.  Une  indemnité  de 
cihq  cents  francs  est  accordée  à  Mlle  de  Rostaing. 

II.  —  Prix  proposéspour  les  années i882, 1883, 1884,  1885,  et  1886.— 
Àgriculure,  —  1882,  Prix  Vaillant  :  De  l’inoculation  comme  moyen 
prophylactique  des  maladies  contagieuses  des  animaux  domestiques. 

Anatomie  et  zoologie.  — 1882.  Grand  prix  des  sciences  physiques  : 
Etude  du  mode  de  distribution  des  animaux  marins  du  littoral  de  la 
France.  —  1883.  Grand  prix  des  sciences  physiques  :  Développement 
histologique  des  insectes  pendant  leurs  métamorphoses.  —  1882. 
Prix  Savagny.  — 1882.  Prix  Thore.  —  1882.  Prix  da  GamaMachado  : 
Sur  les  parties  colorées  du  système  tégumentaire  des  animaux  ou 
sur  la  matière  fécohdan te  des  êtres  animés.  —  1883.  Prix  Bordin  : 
Recherches  relatives  à  la  paléontologie  botanique  ou  zoologique  de  là 
France  ou  de  l’Algérie. 

Médecine  et  Chirurgie,  —  1882.  Prix  Montyon.  —1882.  PrixBréant. 
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1882.  Prix  Godard.  —1884.  Prix  Serres.  —  1883.  Prix  Chaussier.  — 
1885.  Prix  Dusgate.  —  1882.  Prix  Lallemand  :  Travaux  relatifs  au 
système  nerveux. 

Physiologie.  —  1882.  Prix  Montyon  (Physiologie  expérimentale).  — 

1883.  Prix  L.  Lacaze. 

Prix  généraux  -  1882.  Prix  Montyon  (Arts  insalubres). 

Tableau  des  prix  par  année  1882,  —  Prix  Jecker  :  Chimie  organi¬ 
que.  —  Prix  Barbier  :  Décerné  à  celui  qui  fera  une  découverte  pré¬ 
cieuse  dans  les  sciences  chirurgicale,  médicale,  pharmaceutique^  et, 
dans  la  botanique  ayant  rapport  à  l’art  de  guérir,  —  Prix  Vaillant  :  ■ 
De  l’inoculation  comme  moyen  prophylactique  des  maladies  conta¬ 
gieuses  des  animaux  domestiques.  —  Prix  Montyon  :  Médecine  et 
chirurgie.  —  Prix  Bréant  ;  Décerné  à  celui  qui  aura  trouvé  le  moyen 
de  guérir  le  choléra  asiatique.  —  Prix  Godard  :  Sur  l’anatomie,  la 
physiologie  et  la  pathologie  des  organes  génito-urinaires.  —  Prix 
Lallemand  ;  Destiné  à  récompenser  ou  encourager  les  travaux  rela¬ 
tifs  au  système  nerveux,  dans  la  plus  large  acception  des  mots.  — 
Prix  Montyon  :  Physiologie  expérimentale.  —  Prix  Montyon  ;  Arts 
insalubres. 

1883.  —  Prix  L.  Lacaze  ;  Décerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail 
sur  la  physique,  sur  la  chimie  et  sur  la  physiologie.  —  Prix  Bordin  : 
Recherches  relatives  à  la  paléontologie  botanique  ou-  zoologique  de 
la  France  ou  de  l’Algérie.  —  Prix  Chaussier  :  Décerné  ’à  des,  travaux 
importants  de  médecine  légale  ou  de  médecine  pratique,'  ' 

,1884.  —  Prix  Serres  :  Sur  l’embryologie  générale  appliquée  autant 
que  possible  à  la  physiologie  et  à  la  médecine. 

1885.  —  Prix  Dusgate  :  Décerné  à  l’auteur  du  meilleur  ouvragé  sur 
les  signes  diagnostiques  de  la  mort,  et  sur  les  moyens  de  prévenir 
les  inhumations  précipitées. 
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Pr,AiDOYEn  EN  FAVEOR  DE  l’ovariotomie  préma«;bée,  par  Gran¬ 
ville  Bantock,  (Londres,  1881, chez  H. -K.  Lewis).— M. Granville  Bah- 
tock  commence  son  plaidoyer  par  un  exposé  dés  opinions  émises  par 
les  deux  plus  éminents  ovariotomistes  de  son  pays,  MM.  Spencer 
Wells  et  Peaslee.  M.  Wells  a  d'abord  émis,  dans’  Son Ifas 
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maladies  des  ovaires,  l’opinion  qu’il  fallait  respecter  le  k}'ste  ova- 
rique  tant  qu'il  ne  compromettait  pas  l’existence;  si,  au  contraire, 
les  compressions  deviennent  menaçantes,  il  faut  opérer.  Six  années 
plus  tard,  il  soutient  la  même  thèse  dans  ses  leçons  faites  au  Collège 
des  chirurgiens;  toutefois  il  admet  que  certaines  circonstances  peu¬ 
vent  déterminer  une  opération  moins  tardive. 

Peaslee  emploie  de  longs  arguments  pour  recommander  de  ne  pas 
attendre,  redoutant  surtout  la  péritonite  et  les  adhérences  qui  peu¬ 
vent  la  suivre,  Wells  voudrait  une  ponction  préalable,  une  injection 
iodée;  il  rejette  l’opération  si  la  tumeur  est  immobile  dans  le  bassin, 
s’il  y  a  de  l’ascite,  si  la  tumeur  a  été  enflammés,  s’il  y  a  eu  de  la  pé¬ 
ritonite.  Or,  ce  sont  là  des  conditions  qui  se  rencontrent  à  chaque 
instant  dans  les  opérations  les  plus  heureuses. 

Le  Dr  Bantock  fait  justement  observer  que  souvent  les  médecins 
n’envoient  les  malades  au  chirurgien,  que  quand  celles-ci  sont  deve¬ 
nues  incapables  de  se  traîner.  1°  Il  veut  que  les  patientes  soient  opé¬ 
rées  plus  rapidement,  comme  les  calculeux,  chez  lesquels  on  n’attend 
pas  une  altération  profonde  des  reins  ou  de  la  vessie  ;  car  les  fonc¬ 
tions  organiques  sont  quelquefois  trop  profondément  atteintes  pour 
permettre  la  guérison. 2“  La  tumeur  par  compression  détermine  des 
altérations  organiques  des  autres  organes’,:  les  reins,  les  uretères,  la 
vessie,  l’intestin,  etc...  L’albumine  se  montre,  elle  disparaît  souvent 
après  l’opération;  si  elle  persiste,  c’est  que  la  néphrite  est  irrémé¬ 
diable.  30  Les  kystes  sont  encore  sujets  à  des  accidents  nombreux  ■ 
torsion  du  pédicule,  inflammations,  altération  des  vaisseaux  qui  dé¬ 
termine  des  hémorrhagies,  rupture,  etc...  L’auteur  en  cite  des  exem¬ 
ples  de  sa  pratique,  publiés  antérieurement,  et  qu’il  analyse  en  détail. 
Pendant  la  grossesse,  le  kyste  peut  même  s’enflammer  par  le  fait 
même  de  la  compression,  accident  que  l’on  peut  si  facilement  pré¬ 
venir  par  une  opération  heureuse,  pratiquée  pendant  la  parturition. 
4“  Les  adhérences,  dégénérescences,  ruptures  influent  sur  les  suites  de 
l'opération.  Dans  1,000  cas  de  Spencer  Wells,  l’auteurtrouve  les  chiffres 
suivants:  adhérences, mort,27, 54  0/0;  pas  d'adhérences, mort,16, 95  0/0. 
Dans  sa  propre  pratique  :  adhérences,  mort,  20,10  0/0  ;  pas  d’adhé¬ 
rences,  mort  50/0.  Ces  chiffres,  comme  ceux  de  la  pratique  de  J.  Glay 
et  de  Kœberlé,  montrent  que  les  résultats  sont  d’autant  moins  bons 
que  les  adhérences  ont  été  plus  étendues;  c’est  au  point  que  l’on  peut 
dire  avec  Kœberlé  que  90  0/0  des  cas  sans  adhérences  doivent  guérir. 
Il  en  est  de  même  de  la  dwrée  de  l’opération;  plus  elle  est  longue, 


BIBLIOGRAPHIE.  377 

plus  grand  est  le  danger.  C’est  ce  que  démontrent  les  chiffres  suivants  : 

Durée  de  60  minutes  137  cas,  mortalité  8  0/0 

—  60  à  80  min.  27  —  _  20  0/0 

SOàlOOmin.  10  —  —  50  0/0 

—  100  min.  et  plus  9  —  —  55  0/0 

On  voit  donc  combien  il  est  important  d’opérer  avant  que  de  larges 
adhérences  soient  produites.  5»  Les  plus  grandes  chances  de  succès 
sont  pour  l’opération  la  plus  simple.  C’est  une  vérité  qui  tend  à  s’é¬ 
tablir.  Il  est,  en  effet,  nécessaire  de  lutter  contre  cette  idée  que  le  pé¬ 
ritoine,  qui  a  déjà  souffert,  supporte  mieux  les  traumatismes.  Les 
expériences  de  Vincent,  de  Lyon,  sur  les  plaies  delà  vessie,  les  cas¬ 
trations  brutales  pratiquées  sur  les  truies  et  les  génisses,  enfin  les 
explications  deMarion  Sims  démontrentsurabondammentle contraire. 
Il  ne  faudrait  pas  croire  que  les  résultats,  actuellement  meilleurs, 
viennent  de  l’emploi  de  la  méthode  de  Lister,  mais,  comme  Lister  l’a 
dit  lui-méme,  parce  que  <c  les  plaies  du  péritoine  guérissent  avec  une 
grande  rapidité  ». 

Quel  est  donc  le  moment  propice  pour  une  ovariotomie ‘1  Bâcler 
Brown  la  demande  le  plus  tôt  possible.  A  quoi  sert  de  faire  courir  des 
risques  pendant  trois  mois,  six  mois,  un  an.  11  faut  donc  en  venir  à 
cette  idée  que  l’opération  doit  être  faite  dès  que  le  diagnostic  est 
assuré,  que  la  temporisation  fait  perdre  un  temps  précieux,  et  que 
les  chances  de  succès  croissent  en  raison  même  de  la  rapidité  dé  l’in¬ 
tervention.  Ed.  Le  Beo. 

De  la  syphilis  du  testicule,  par  le  D''  P.  Reclus.  (Dn  volume  de 
250  pages  avec  6  planches,  .Masson,  Paris  188?).  —  M.  Reclus  avait 
décrit  dans  sa  thèse  de  doctorat  le  tubercule  du  testicule  et  l’orchite 
tuberculeuse.  Dans  ce  mémoire  il  se  propose  d’étudier  le  sarcocèle  sy¬ 
philitique. 

Il  suffit  de  parcourir  le  premier  chapitre  qui  traite  de  l’historique 
des  doctrines  pour  voir  combien,  jusqu’à  ces  dernières  années,  il  ré- 
gnait  d'obscurité  dans  la  description  des  affections  syphilitiques 
du  testicule.  Cela  tient,  d’un  côté,  à  l’existence  presque  constante 
d'un  épanchement  vaginal  empêchant  l’exploration  du  parenchyme 
glandulaire,  et  de  rautre,à  la  confusion  de  doctrinesquia  longtemps 
régné  sur  la  nature  de  la  syphilis  et  celle  de  la  blennorrhagie. 

Il  était  d’autant  plus  difficile  d’avoir  une  notion  exacte  sur  ces  af¬ 
fections  que  nos  maîtres  en  syphiliographie  ont  changé  à  plusieurs 
reprises  d’opinion  à  cet  égard.  Rieord,  parexemple,admet  en  1840  les 


3r8 


BIBLIOGRAPHIE. 


altérations  de  l’épididyme  et  du  canal  déférent;  en  1845  il  les  nie  et 
les  attribue,  lorsquelles  surviennent,  à  quelque  conaplication. 

M.  Reclus  commence  son  étude  du  sarcocèle  syphilitique  par  l’a¬ 
natomie  pathologique.  Les  altérations  que  la  syphilis  provoque  dans 
le  testicule  sont  de  deux  ordres  :  la  sclérose  et  la  gomme  qui  coexis¬ 
tent  presque  toujours.  Tout  en  décrivant  ces  lésions  l’une  après  l’au¬ 
tre,  l’auteur  mon  Ire  en  même  temps  leur  juxtaposition  fréquente  et 
les  liens  étroits  qui  les  unissent.  Quant  au  siège  anatomique,  il 
a  trouvé,  sur  les  14  cas  examinés,  le  testicule  et  l’épididyme  enva¬ 
his  en  blocSfois;  6  fois  seulement  les  altérations  étaient  limitées  au 
testicule.  La  partie  histologique  a  été  rédigée  parM.  Malassezdont 
tout  le  monde  reconnaît  la  grande  compétence  dans  cette  matière. 

Après  un  court  chapitre  sur  l’étiologie,  M.  Reclus  passe  à  la  des¬ 
cription  clinique  de  la  syphilis  du  testicule. 

Lasubstance  scléro-gommeuse  peut,  dans  ses  évolutions  succes¬ 
sives,  suivre  deux  marches  distinctes  :  ou  bien  elle  infiltrela  glande  et 
la  tuméfie,  puis,  après  être  restée  stationnaire  un  temps  indéterminé, 
elle  se  rétracte  en  provoquant  l’atrophie  de  l’organe;  ou  bien  elle  se 
mortifie,  se  ramollit,  se  transforme  en  masses  caséeuses  qui  s’abcè- 
dent,  et  s’évacuent  au  dehors  par  des  orifices  que  l’inflammation  ou¬ 
vre  à  travers  les  enveloppes  scrotales. 

La  première  de  ces  formes  est  admise  par  tout  le  monde  sans  con¬ 
teste;  nous  n’insisterons  pas  sur  sa  description  qui  reproduit  dans 
ses  principaux  traits  celle  qu’en  a  donnée  M.  Fournier.  Notons  seule¬ 
ment  que  l’auteur  admet  l’existence  d’une  orchite  syphilitique  aiguë, 
comme  pouvant  être  le  point  de  départ  des  manifestations  de  la  sy¬ 
philis  sur  la  testicule. 

La  partie  importante  et  vraiment  originale  de  l’ouvrage  que  nous 
analysons  est  consacrée  à  l’étude  des  fongus  syphilitiques. 

Une  gomme  de  l’albuginée  ou  du  parenchyme  glandulaire  a,  dans 
ses  poussées  successives,  provoqué  des  adhérences  entre  le  testicule, 
et  ses  enveloppes.  Celles-ci  s’enflamment,  s’ulcèrent,  et  deux  cas 
peuvent  se  présenter: 

1“  Tout  ou  partie  de  la  glande  entourée  de  son  albuginée  s’échappe 
par  cette  orifice;  le  testicule  hernié  bourgeonne;  c’est  le  fongus  super¬ 
ficiel. 

2“  La  glande  reste  dans  sa  cavité,  l’albuginée  elles  téguments  se 
sont  ouverts  pour  l’évacuation  d’nn  dépôt  caséeux  ramolli;  des  tra¬ 
vées  flbreuses  du  testicule  ou  de  la  membrane  d’enkystement  de  la 
gomme  s’élèvent  des  granulations,  dont  la  végétation  exubérante 
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remplit  d’abord  la  petite  caverne,  puis  franchit,  en  s’étranglant,  l’o¬ 
rifice  cutané,  pour  s’étaler  surle  scrotum  en  masse champignonneuse: 
c’est  le  fongus  profond.  M.  Reclus  n’admet  pas  que  cette  variété  ne 
soit  autre,  comme  le  dit  M.  Fournier,  qu’une  gomme  testiculaire  ex¬ 
pulsée  des  bourses;  pour  lui  le  fongus,  c’est-à-dire  la  végétation  des 
bourgeons  charnus,  ne  commence  que  lorsque  l’expulsion  de  la  gom¬ 
me  est  terminée. 

Le  diagnostic  et  le  traitement  terminent  la  monographie.  A  l’ap¬ 
pui  de  ses  opinions,  l’auteur  rapporte  une  série  d’observations, 
dont  un  certain  nombre  lui  sont  personnelles.  Elles  lui  servent 
à  établir  les  principaux  points  sur  lesquels  il  a  voulu  attirer  l’at¬ 
tention;  l’orchite  syphilitique  à  début  franchement  inflammatoire,  la 
gomme  suppurée  de  l’albuginée  et  du  testicule,  le  fongus  syphili¬ 
tique. 

Le  style  du  livre  est  clair  et  précis;  sa  lecture  en  est  facile  je 
dirai  même  agréable.  Les  planches  en  couleur  fixent  l’es  prit  du  lecteur 
et  facilitent  l’intelligence  du  texte  de  cette  monographie  importante, 
qui  est  certainement  le  travail  le  plus  complet  que  nous  possédions 
sur  les  manifestations  syphilitiques  dans  le  testicule.  A.  Blum, 

Ostéotomie  avec  recherches  sdr  l’étiologie  êt  la  pathologie 

DU  GENU  VALQÜM,  DU  GENU  VARUM  ET  DES  AUTRES  DIFFORMITÉS  OS¬ 
SEUSES  DES  MEMBRES  INFÉRIEURS,  par  WILLIAM  Maceven,  traduit  de 
l’anglais  par  A.  Démons.  (Un  volume  de  183  pages,  Paris,  Masson, 
1882.)  —  Les  difformités  osseuses  des  membres  inférieurs  sont 
combattues  par  deux  méthodes  différentes. 

Tandis  que  le  redressement  forcé  est  surtout  en  honneur  dans  la 
chirurgie  française,  Vostéotomie  est  presque  exclusivement  employée 
en  Angleterre  et  en  Allemagne.  Le  travail  le  plus  complet  que  nous 
ayons  sur  ce  sujet  est  celui  de  M.  J.  Boeckel,  de  Strasbourg. 

Le  livre  de  Maceven  est  le  résumé  de  la  vaste  pratique  de  l’auteur, 
et  le  résultat  de  ses  observations  à  l’infirmerie  royale  de  Glascow. 

Après  quelques  généralités  sur  le  rachitisme  et  les  difformités  ra¬ 
chitiques,  l’auteur  aborde  l’étude  du  genu  valgum  qui  est  une  dif¬ 
formité  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur,  composée  de  plusieurs 
éléments.  Presque  toujours  il  existe  une  courbure  en  dedans  du  tiers 
inférieur  du  fémur  qui  abaisse  le  condyle  interne  et  élève  le  condyle 
externe;  souvent  ce  condyle  interne  est  allongé  et  quelquefois  il  y  a 
accroissement  de  matière  osseuse  sur  le  côté  interne  de  la  diaphyse 
tibiale  à  son  extrémité  supérieure.  Cette  étude  préliminaire  d’anar 
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tomie  pathologique  a  une  importance  considérable,  et  on  comprend 
facilement  que  le  chirurgien  tiendra  une  conduite  différente  selon 
qu’il  place  le  siège  de  l’affection  dans  les  ligaments,  dans  l’épiphyse 
ou  dans  la  diaphyse. 

L’historique  de  l’ostéotomie  est  facile  à  faire.  Au  commencement 
du  siècle  quelques  tentatives  de  section  osseuse  à  ciel  ouvert;  puis, 
en  1852,  essais  par  Langenbeck  et  d’autres  chirurgiens  allemands  de 
section  par  la  méthode  sous-cutanée.  Enfin,  depuis  une  dizaine 
d’années,  depuis  l’emploi  de  la  méthode  antiseptique  de  Lister,  l’os¬ 
téotomie  a  pris  une  grande  extension,  et  de  nombreux  succès  sont 
venus  encourager  les  partisans  de  cette  opération  qui,  chez  nous,  n’a 
pas  encore  acquis  droit  de  cité. 

L’auteur  donne  des  explications  complètes  sur  les  instrumentsetla 
manière  de  s’en  servir.  La  description  des  précautions  à  prendre  est 
longue,  mais  il  est  indispensable  de  connaître  tous  les  détails  d’une 
opération  aussi  sérieuse  ;  une  négligence,  si  petite  qu’elle  soit,  peut 
devenir  fatale  au  malade. 

lyiaceven  consacre  plusieurs  chapitres  de  son  livre  à  une  étude  cri¬ 
tique  sur  les  différents  traitements  employés  pour  combattre  le  génu 
valgum  :  orthopédie,  section  fibreuse  sous-cutanée,  redressement 
forcé.  A  cette  dernière  méthode  il  reproche  d’être  vague  et  incertaine  : 
tantôt  il  y  a  rupture  de  l’épiphyse  du  fémur  ou  du  tibia,  ou  de  ces 
deux  os  ou  d’aucun;  tantôt  il  y  a  fracture  des  condyles,  et  souvent 
rupture  du  ligament  interne.  Chez  l’adolescent  cette  opération  est  ca¬ 
pable  de  produire  un  état  pire  que  la  difformité  que  l’on  cherche  à 
corriger. 

De  nombreux  procédés  ont  été  préconisés  pour  redresser  le  genu 
valgum  par  l’ostéotomie.  Ogston  sépare  le  condyle  interne  du  fémur 
avec  la  scie,  Reeves  avec  le  ciseau.  Comme  nous  l’avons  dit,Maceven, 
considérant  que  l’allongement  du  condyle  interne  n’est  qu’un  des 
éléments  de  la  difformité,  rejette  cette  manière  de  faire  et  pratique 
l’ostéotomie  à  travers  la  portion  élargie  de  la  diaphyse  condylienne 
du  fémur,  de  manière  à  ne  pas  intéresser  l’articulation  et  à  épargner 
l’épiphyse.  Les  pansements  sont  faits  avec  toutes  les  précautions  de 
la  méthode  antiseptique. 

Ce  travail  est  basé  sur  835  opérations  exécutées  sur  557  membres. 
A  l’exception  de  huit  cas  toutes  les  plaies  guérirent  sans  suppura¬ 
tion,  Quand  la  réunion  immédiate  n’était  pas  obtenue,  la  cause  en  a 
toujours  été  une  faute  opératoire.  Sur  le  nombre  d’opérés  trois 
moururent  :  un  de  pneumonie  contractée  avant  l’opération,  un  de 
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méningite  tuberculeuse,  un  de  diphthérie.  On.  peut  donc  dire  que 
l’opération  est  absolument  innocente. 

Nous  espérons  que  ces  résultats  tenteront  les  chirurgiens  français 
et  qu’ils  ne  tarderont  pas  à  entrer  . dans  la  voie  tracée  par  nos  collè¬ 
gues  étrangers.  Ils  trouveront  dans  le  livre  de  Maceyen  un. guide  sûr 
et  précieux  sur  la  manière  dont  on  peut  obtenir,  des  résultats  si  re¬ 
marquables.  M.  Démons  aura  rendu  un  réel  service  à  ses  compa¬ 
triotes  en  traduisant  l’ouvrage  de  l’auteur  anglais. 

Les  divisions  méthodiques  du  livre,  les  nombreuses  figures  qui 
accompagnent  le  texte  permettent  de  saisir  du  premier  coup  la 
pensée  de  l’auteur  et  de  le  suivre  facilement  dans  toutes  ses  descrip¬ 
tions. 

A.  Blum. 

Du  THAITEMENT  DES  FRACTURES.  NOUVELLES  MÉTHODES  DISPENSANT 
DU  SÉJOUR  AU  LIT  ET  PERMETTANT  LE  TRANSPORT  IMMEDIAT,  SANS  DOU¬ 
LEUR,  DU  BLESSÉ  AU  MOYEN  DE  NOUVEAUX  APPAREILS  EN  ZINC  LAMINÉ, 

par  le  D’’  Raoult  Deslongchamps.  (Un  volume  de  440  pages  avec  figu¬ 
res  intercalées  dans  le  texte.  Paris,  J. -B.  Baillière,  1882.)  —  Un 
blessé,  atteint  de  fracture  des  membres  inférieurs,  condamné  à  gar¬ 
der  le  lit  pendant  de  longues  semaines,  serait  certainement  débar¬ 
rassé  de  la  partie  pénible  du  traitement  si  on  trouvait  un  moyen 
efficace  et  sans  danger  de  lui  éviter  ce  séjour.  Ce  moyen,  M.  Raoult 
Deslongchamps  croit  l’avoir  découvert  et  voici  en  quoi  il  consiste. 

Le  plus  tôt  possible  après  l’accident  on  applique  sur  la  fracture 
réduite  un  appareil  de  Scultet  imbibé  d’eau  végéto-minérale.  Puis 
tout  le  membre  ainsi  recouvert  est  déposé  dans  une  gouttière  de 
zinc  laminé  préalablement  garnie  d’une  épaisse  matelassure  de  ouate. 
L’appareil  est  fixé  au  moyen  do  lacs  et  le  membre  se  trouve  «  en¬ 
gainé  dans  sa  gouttière  comme  un  bijou  dans  son  écrin  ». 

Au  moyen  de  cet  appareil  si  élémentaire  l’auteur  guérit  toutes  les 
fractures,  qu’elles  soient  simples,  qu’elles  soient  compliquées  ou  com- 
minutives.  Les  fractures  de  cuisse  se  consolident  sans  raccourcis¬ 
sement  et  les  chirurgiens  n’auront  plus  à  se  torturer  l’esprit  pour 
s’efforcer  d’obtenir  une  consolidation  de  ces  fractures  sans  trop  de 
différence  de  longueur  entre  tes  deux  membres. 

On  ne  sait  vraiment  où  l’auteur  a  été  prendre  ses  observations 
pour  obtenir  des  résultats  si  merveilleux.  Qu’il  aille  dans  n’importe 
quel  service  de  chirurgie  et  il  se  rendra  compte  des  difficultés  sou¬ 
vent  insurmontables  que  l’on  éprouve  dans  le  traitement  des  frac- 
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tures  compliquées  de  plaie  et  dans  la  plupart  des  fractures  de 
cuisse. 

Pour  ne  parler  que  de  ces  dernières,  l’auteur  a  la  prétention,  avec 
sa  cuirasse  ou  son  squelette  externe,  d’empêcher  le  chevauchement 
des  fragments  une  fois  réduits,  et  de  permettre  au  malade  de  se  lever, 
aujourd’hui  que  tout  le  monde  s’ingénie  à  rendre  supportables  une 
extension  et  une  contre-extension  qui  doivent  être  longtemps  sou¬ 
tenues  pour  rendre  le  raccourcissement  aussi  minime  que  possible. 

Dans  les  membres  à  deux  os,  quand  un  seul  est  brisé,  on  pourra  se 
servir  de  sa  manière  de  faire,  et  encore  préférons-nous  de  beaucoup 
les  gouttières  plâtrées,  faciles  à  fabriquer,  permettant  de  suivre  la 
marche  de  l’affection  et  d’exercer  sur  les  parties  atteintes  une  com¬ 
pression  uniforme.  Si  même  on  tient  à  garder  l’appareil  de  Soultet, 
rien  n’empêcherait  de  le  soutenir  avec  des  attelles  plâtrées  beaucoup 
plus  commodes  à  se  procurer  et  à  transporter  que  le  zinc  laminé  de 
l’auteur. 

Nous  nous  expliquons  très  bien  pourquoi  l’auteur  n’a  pu  faire  ad¬ 
mettre  sas  appareils  ni  par  les  ambulances  militaires,  ni  par  les  so¬ 
ciétés  de  secours  aux  blessés.  Nous  comprenons  également  qu’il 
n’ait  pas  remporté  de  prix  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  dans  le 
concours  destiné  à  récompenser  les  inventeurs  d’appareils  et  d’in¬ 
struments  nouveaux. 

Le  zinc  laminé  peut  rendre  quelquefois  des  services  dans  les  frac¬ 
tures  des  membres,  mais  l’auteur  s’en  est  évidemment  exagéré  les 
mérites,  sans  quoi  il  n’aurait  pas  consacré  un  long  travail  et  un 
gros  volume  à  nous  décrire  son  invention  et  sa  nouvelle  méthode. 

A.  B. 
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Etude  sur  le  goitre  enflammé  et  aammation  chronique,  les  badigeon- 
SUR  LE  GOITRE  SUPPURÉ,  par  le  nages  iodés  constituent  le  meilleur 
Lardilet.  Doin,  1881.  traitement.  Quand  le  goitre  a  suppuré, 

il  laut  faire  une  incision  large,  et  s’il 
Outre  l’intervention  thérapeutique  existe  des  fistules,  faire  des  injections 
quelquefois  dirigée  dans  ce  but,  l’in-  de  teinture  d’iode  très  étendue, 
lîammation  des  goitres  reconnaît  pour  I/auteur  termine  sou  travail  par 
causes  prédisposantes  principales  sa  15  observations,  dont  une  person- 
nature  Icystique  et  le  tempérament  .nelle. 
scrofuleux  du  sujet,  et  pour  causes 

déterminantes,  l’impression  vive  du  Des  pansements  A  LA  période  isché- 
froid  et  les  badigeonnages  iodés,  même  miqüe  a  l’Aide  de  l'élévation 
sans  injection.  L’auteur  signale,  en  verticale  du  membre,  par  M. 
outre,  dans  ce  chapitre,  la  ménopause  HoüZÉ  de  l’Aulnoit,  J.-B.  Ball¬ 
et  les  affections  générales  débilitantes,  lière,  1881. 

surtoutl’érysipèle  etla  fièvre  typhoïde, 

enfin  les  affections  de  voisinage  et  Le  pansement  à  la  période  isohé- 
l’efîort .  mique,  à  la  suite  des  grandes  et  petites 

Les  symptômes  locaux  de  cette  in-  amputations,  à  l’aide  de  l’élévation  ver- 
flammation  sont  :  la  douleur,  la  tumé-  ticale  du  membre  est  une  méthode 
faction,  l'adhérence  à  la  peau  et  un  française,  dont  l’origine  ne  remonte 
oedème  plus  ou  moins  prononcé;  comme  qu’à  1876.  Les  éléments  de  succès  oon- 
syraptômes  de  voisinage  on  observe  sistent  : 

une  exagération  des  phénomènes  de  1“  A  l’aider  de  la  suspension,  de 
oom[iression.  Les  symptômes  géné-  l’immobilisation  et  de  ta  pression  du 
raux  accompagnent,  précèdent  ou  bandage  ; 

suivent  l'inflammation,  Dana  l’in-  2“  A  éviter  les  pressions  incon- 
flammalion  chronique,  les  symptômes  scientés  du  tube  d’Esmarch,  et  à  ne 
sont  moins  accusés;  enfin  la  suppu-  produire  l’ischémie  qu’avec  la  bande 
ration  s’annonce  localement  par  réglementée  de  M.  Houzé  de  l’Aul- 
l’oedème  de  la  région  et  le  ramollisse-  noit,  afin  de  ne  pas  dépasser  le  but 
ment  de  la  tumeur,  et  aussi  par  des  utile  et  de  se  mettre  ainsi  à  l’abri  des 
frissons  irréguliers  et  passagers.  paralysies  nerveuses,  cause  à  peu  près 
La  marche  est  d’autant  moins  ra-  unique  des  hémorrhagies  capillaires, 
pide  et  la  durée  d'autant  plus  grande  Cette  pression  ne  doit  pas  dépasser 
que  l’inflammation  est  moins  intense.  7  kilogrammes  pour  le  bras,  et  10  ou 
Le  goitre  enflammé  guérit  presque  12  kilogrammes  pour  la  cuisse  ; 
toujours;  il  peut  aboutir  à  la  résolu-  3°  A  combattre  la  septicémie  par  un 
tion,  l’induration  ou  la  suppuration  ;  agent  antiputride  ;  M.  Houzé  emploie 
on  peut  aussi  observer  de  la  gangrène,  dans  ce  but  l'eau  salée; 

L’auteur  passe  ensuite  rapidement  _  4“  A  éviter  tout  arrêt  delaoircula- 
sur  le  pronostic,  le  diagnostic  et  les  tion  veineuse  par  la  pression  du  ban- 
complications,  pour  s’arrêter  un  peu  dage,  par  le  gonflement  inflamma- 
plus  longuement  sur  le  traitement,  toire  ou  par  l'infiltration  sanguine 
Pour  le  goitre  enflammé,  on  peut  em-  sous-cutanée  des  tissus  situés  au- 
ployerles  sangsues,  un  purgatif  léger,  dessus  de  1  a  plaie  ; 
l’onguent  napolitain  bellaJoné  et  des  5“  A  lier  les  gros  troncs  artériels 
cataplasmes,  plus  tard  seulement  des  visibles  à  la  période  ischémique,  sans 
vésicatoires  volants  pour  hâter  la  ré-  se  préoccuper  des  artères  de  petit  ou 
solution:  on  peut  employer  aussi  la  de  moyen  calibre . 
ponction  avec  injection  iodée.  Rocher  M.  Houzé  do  l’Aulnoit  résume,  dans 
cherche  à  préveiiirles  accidents  infec-  un  tableau,  les  cas  dans  lesquels  cette 
tieux  par  ües  injections  interstitielles  méthode  a  été  employée  et  qui  sont  : 
d’acide  phéniqne  à  6  OiO.  Four  l’in-  trois  amputations,'  une  de  l’avant- 
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bras,  une  du  poignet  et  une  de  la 
jambe  chez  un  enfant;  sept  amputa¬ 
tions  de  doigts  ;  six  cas  d'hémorrha¬ 
gie  de  la  main  ou  de  l'avant-bras  et 
deux  résections  très  étendues  du  tibia. 
Tous  ces  cas  ont  été  suivis  de  guéri- 


DU  TRAJTEMBNT  DU  DÉCOLLEMENT 
HÉTINIEN  PAR  LE  NITRATE  DE  PILO- 
CAEPiNE,  par  le  Josso,  Doin, 
1881. 

Les  décollements  de  la  rétine  peu¬ 
vent  guérir,  même  d’une  façon  com¬ 
plète  et  permanente,  par  les  injections 
de  pilocarpine,  et  tous  sont  considé¬ 
rablement  améliorés.  L’action  de  la 
pilocarpine  est  égale  à  peu  près  dans 
toutes  les  variétés  d’intervention  ;  même 
tardive, e'ie  peut  être  utile;  les  résul¬ 
tats  ont  été  heureux  15  fois  sur  16.  Ce 
traitement  a  une  action  rapide  et 
prolongée  ;  tous  les  cas  ont  été  influen¬ 
cés  heureusement  avant  la  dixième 
injection.  La  méthode  que  préconise 
l’auteur,  et  qui  est  celle  de  M.  Diavout, 
est  la  meilleure  de  toutes  celles  qui 
sont  actuellement  employées.  Dans 
tous  les  décollements  rftiniens  il  faut 
essayer,  avant  tout,  ce  mode  de  traite¬ 
ment,  et  ne  pas  se  laisser  décourager 
si  le  premier  résultat  obtenu  est  im¬ 
parfait.  L’intervention  chirurgicale  ne 
doit  plus  être  qu’une  dernière  res¬ 
source,  dans  les  cas  tout  à  fait  sans 
espoir  ou  complètement  rebelles  au 
traitement  par  la  pilocarpine.- 
M.  Josso  accompagne  ce  travail  de 
16  observations  très  détaillées. 

Recherches  anatcmo  -  pathologi¬ 
ques  BT  expérimentales  SUR  LA 
cicatrisation  des  parois  intesti¬ 
nales  APRÈS  LA  PONCTION  PAR  LE 
trocart  capillaire,  par  le  D" 
Hmile  "V^OGT,  Doin,  1881. 

M.  Vogt  conclut  de  ses  expériences, 
faites  au  laboratoire  d’anatomie  pa¬ 
thologique  de  la  faculté  de  Genèye, 
que  les  piqûres  faites  dans  la  paroi 


intestinale,  au  moyen  du  trocart  capil¬ 
laire,  peuvent  être  considérées  comme 
inolfensives  sur  un  intestin  normal  ou 
à  peu  près.  Comme  leur  innocuité  est 
surtout  le  fuit  de  la  réaction  énergique 
des  éléments,  il  subordonne,  avec 
M.Verneuil,  leur  action  plus  ou  moins 
nocive  à  l’état  des  parois  de  l’intestin, 
et  croit  que  la  plaie  pourra  rester 
béante  si  l’intestin  est  profondément 
altéré,  comme  dans  certains  cas  de 
hernie  étranglée,  M.  Vogt  a  pu  voir 
dans  un  cas  chez  l’homme  que  le  mé¬ 
canisme,  suivantlequels’esteffectuée  la 
cicatrisation,  était  en  tous  points  sem¬ 
blable  a  ce  que  Ton  voit  chez  l’animal 
en  expérience. 

Dans  tous  les  cas,  c’est  à  l’action 
permanente  de  la  musculaire  interne 
qu’est  due  l’innocuité  relative  de  la 
ponction  intestinale.  Cette  tunique,  en 
se  contractant,  produit  sur  le  canal 
de  la  plaie  une  série  d’inflexions,  et 
bien  que  la  direction  rectiligne  des  deux 
ouvertures  d’entrée  et  de  sortie  no 
soit  pas  modifiée,  le  passage  des  ma¬ 
tières  à  travers  l’orifice  est  rendu  fort 
difficile  a  cause  de  cette  disposition. 
L’auteur  est  môme  en  désaccord  avec 
Nussbaum,  qui  pense  que  la  muscu¬ 
laire  agrandit  l’ouverture  en  se  con¬ 
tractant  et  que,  surtout  dans  les  peti¬ 
tes  plaies,  Couverture  est  fermée  par 
la  muqueuse;  pour  lui,  la  muqueuse, 
souvent  détruite,  quelquefois  décollée, 
n'a  aucune  tendance  à  rentrer  dans  la 
plaie;  quant  à  la  musculeuse,  les  effets 
de  ses  deux  ordres  de  fibres  ne  s’an¬ 
nulent  pas,  et  la  musculaire  interne, 
beaucoup  plus  épaisse  et  plus  vigou¬ 
reuse,  tend  à  fermer  la  plaie. 

Amené  à  étudier  accessoirement  les 
corps  étrangers  de  la  surface  séreuse 
de  l’iniestin,  M.  Vogt  a  constaté, 
u’aussi  bien  que  ceux  qui  sa  fixent 
ans  le  tissu  intestinal  au  moment 
où  l’on  retire  le  trocart,  les  corps 
peuvent  être  inclus  dans  un  exsudât, 
en  provoquant  non  pas  de  la  suppu¬ 
ration,  mais  bien  une  inflammation 
formative. 


Les  rédacteurs  en  chef,  gérants, 
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DE  l’endocardite  DIABÉTIQUE 
Par  le  D-'  LECORCHÉ, 

Professeur  agrégé  â  la  Faculté  de  médecine. 

'Médecin  des  hôpitaux. 

Malgré  le  nombre  déjà  considérable  des  complications  qu’on 
a  décrites  dans  le  cours  du  diabète,  on  peut,  sans  risquer  de  se 
tromper,  al'lirmer  qu’elles  sont  loin  d’avoir  été  toutes  décrites. 
Récemment  nous  en  signalions  une  à  l’Académie  de  médecine, 
la  cirrhose  atrophique  du  foie.  Aujourd’hui  nous  voulons 
appeler  l’attention  des  cliniciens  sur  une  autre  complication 
quinous paraît  être  des  plus  fréquentes,  puisque  dans  l’espace 
d’un  temps  assez  court  nous  avons  pu  l’observer  quatorze 
fois.  Nous  voulons  parler  de  l'endocardite  chronique.  On  avait 
bien,  il  est  vrai,  mentionné  déjà  des  altérations  portant  sur  les 
artérioles.  C’est  ainsi  du  moins  par  l’altération  des  petites  artè¬ 
res  qu’on  avait  cherché  à  expliquer  les  hémorrhagies  rétinien¬ 
nes  si  fréquentes  chez  les  diabétiques.  C’est  à  des  lésions  arté¬ 
rielles  qu’on  avait  également  attribué  les  gangrènes  sèches, 
dont  ils  sont  souvent  atteints  ;  mais  à  ces  lésions  seules  se 
rapportaient  les  données  fournies  par  les  différents  auteurs. 
Les  observations  que  nous  avons  été  à  même  de  faire  nous 
paraissent  démontrer  sans  contesteque  l’endocardite  constitue 
T.  149.  ■  25' 


MÉMOIRES  ORIGINAUX. 


parfois  une  des  complications  graves  du  diabète,  et  que  cette 
endocardite  précipite  la  marche  de  cette  maladie,  en  favorisant 
le  développement  d’accidents  tout  à  fait  étrangers  au  diabète. 

C’est  le  plus  souvent  au  niveau  de  l’orifice  mitral  que  se 
développe  cette  endocardite  chronique,  bien  que  l’orifice  aortique 
ne  soit  pas  toujours  à  l’abri  de  l’inflammation,  ainsi  que  l’at¬ 
teste  l’une  de  nos  observations  (obs.  VI).  Les  artères  elles-mêmes 
paraissent,  dans  certains  cas,  participer  à  cette  inflammation, 
(même  observation  et  obs.  XII). 

C’est  donc  sur  le  cœur  et  sur  le  système  artériel  tout  entier 
que  paraît  s’exercer  l’influence  nocive  du  diabète. 

Il  nous  a  paru  utile  de  rechercher  dans  quelles  conditions  se 
développe  cette  inflammation;  quelles  sont  les  complications 
concomitantes  ;  quelle  action  elle  exerce  sur  le  diabète  lui- 
même  ;  quelle  en  est  la  causeintime  probable. 

C’est  dans  la  forme  subaiguë  ou  chronique  du  diabète  que 
nous  avons  rencontré  cette  variété  d’endocardite.  Ce  qui  semble 
démontrer  tout  d’abord  que  l’influence  du  diabète  a  besoin  de 
se  faire  longtemps  sentir  avant  de  provoquer  cette  inflamma¬ 
tion,  soit  dit  sans  en  préjuger  la  cause  intime. 

Les  sujets  qui  font  l’objet  de  nos  observations  n’étaient  pas 
de  même  sexe,  et  l’on  pourrait  croire  en  les  lisant  que  cette 
complication  est  plus  fréquente  chez  la  femme,  puisque  nous 
ne  l’avonsrencontrée  que  quatre  fois  chez  l’homme  et  dix  fois 
chez  la  femme;  mais  ce  qui  nous  paraît  expliquer  cette  diffé¬ 
rence,  c’est  que  notre  attention  étant  depuis  quelque  temps 
plus  spécialement  fixée  sur  le  diabète  chez  la  femme,  nous  n’a¬ 
vons  peut-être  pas  pris,  avec  le  même  soin,  toutes  les  observa¬ 
tions  de  diabète  que  nous  avons  rencontrées  chez  l’homme. 

L’âge  en  était  variable.  Les  hommes  atteints  de  diabète,  com¬ 
pliqué  d’endocardite  étaient  âgés  de  31  à  53  ans;  les  femmes  de 
27,  51,55,  60,  61,  65  et  78  ans. 

Les  malades  n’avaient  présenté,  à  aucune  époque  de  leur 
existence,  de  manifestation  de  nature  rhumatismale  et  chez 
beaucoup  d’entre  eux  nous  pûmes  assister  au  développement  de 
l’endocardite. 

Le  diabète  existait  le  plus  souvent  déjà  depuis  longtemps 
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lorsqu’on  eonslataiL  l’existence  de  l’endocardite.  Chez  le  ma¬ 
lade  de  l’observation  I,  elle  n’apparut  que  la  troisième  année, 
la  cinquième  chez  les  malades  des  observations  IV,  VII  ;  la 
septième  chez  notre  malade  de  l’observation  II.  Ce  ne  fut 
même  qu’au  bout  de  douze  ans  de  diabète  qu’on  la  vit  se  déve¬ 
lopper  chez  le  malade  de  l’observation  IX,  Chez  un  seul  de  ces 
malades  elle  se  produisit  au  bout  de  cinq  mois  (obs.  V). 

On  ne  saurait  chez  ces  malades  douter  de  la  nature  de  leur 
affection.  11  s’agissait  bien  réellement  du  diabète  et  non  point 
d’une  simple  glycosurie.  Nous  avons  pu  les  suivre  pourla 
plupart  avant  qu’apparût  l’endocardite  et  chez  eux  le  diabète 
n’était  pas  douteux. Duresle,  chez  la  plupart,  les  symptômes  ra¬ 
tionnels  de  cette  maladie  avaient  tou  t  d’abord  attiré  l’attcn  lion .  Il 
y  avait  eu  de  la  soif,  un  appétit  exagéré  ou  de  l’amaigrissement. 
Presque  tous  en  effet  nous  ont  accusé  une  perte  notable  de  leur 
embonpoint .  Une  particularité  qu’on  peut  rencontrer  chez 
beaucoup  d’entre  eux  et  qui  est  commune  dans  le  diabète  à 
forme  chronique,  c’est  une  intermittence  des  plus  nettes  dans 
l’intensité  de  ses  symptômes.  Plusieurs  de  ces  malades  en  effet 
ont  vu,  avant  l’apparition  de  l’endocardite,  baisser  de  temps  à 
autre  le  chiffre  du  sucre  spontanément  ou  sous  l’influence  d’un 
régime  approprié.  Lediabète  même  paraît  avoir  cessé  complète- 
meiît  chez  les  malades  des  observations  II,  VII,  et  ce  n’est 
qu’au  moment  de  l’une  de  ses  récidives  que  se  serait  mani¬ 
festée  l’endocardite. 

Le  diabète  qui  se  complique  d’endocardite  chronique  ne  pré¬ 
sente  pas  toujours  le  même  degré  d’intensité, 

11  est  des  malades,  il  est  vrai,  chez  lesquels  la  quantité  de 
sucre  était  assez  considérable.  Ainsi  le  malade  de  l’observation  V, 
qui  fut  atteint  d’endocardite  au  bout  de  trois  mois,  rie  perdait 
pas  moins  de  415  gr^  de  sucre  par  jour.  La  malade  de  notre 
observation  XII  en  perdait  en  moyenne  180  à  200  gr.  parjour. 
Mais  chez  la  généralité  des  autres  malades,  la  quantité  de  sucre 
était  beaucoup  moins  considérable.  Chez  la  plupart  d'entre  eux 
cette  quantité  n’avait  pas  dépassé  50  gr.  à  100  gr.  par  jour, 
et  lorsqu’apparut  l’endocardite  le  chiffre  avait  le  plus  souvent 
notablement  baissé.  C’est  donc  moins  à  l’intensité  du  diabète 
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qu’à  sa  longue  persistance  que  semble  due  cette  complica¬ 
tion. 

C’est  sans  doute  ce  qui  explique  que  nous  ne  l’ayons  pas 
rencontrée  chez  lés  jeunes  sujets  que  nous  avons  eu  l’occasion 
d’observer,  car  on  sait  que  rien  n'est  plus  rare  que  d’observer 
la  forme  subaiguë  ou  chronique  du  diabète,  à  une  époque  peu 
avancée  de  l’existence. 

Pas  plus  que  la  glycosurie,  la  polyurie  chez  ces  diabétiques 
n’avait  été  bien  considérable.  Chez  quatre  de  nos  malades  la 
quantité  d’urine  émise  (obs.  IV,  V,  X)  dans  les  vingt-quatre 
heures  était  d’environ  cinq  litres.  Chez  les  autres  elle  ne  dé¬ 
passa  pas  3  à  4  litres.  Elle  fut  d’ordinaire  de  2  litres  à  3  litres. 
L’un  de  ces  malades,  il  est  vrai,  avait  au  début  de  son  diabète 
rendu  jusqu’à  10  à  12  litres  d’urine  par  vingt-quatre  heures 
(obs.  X);  mais  lorsque  se  manifesta  l’endocardite,  la  quantité 
d’urine  rendue  ne  dépassait  guère  2  litres  1/2. 

L’endocardite  paraît  donc  avoir  sur  la  polyurie  du  diabète 
une  action  marquée.  Elle  semble  en  diminuer  l’intensité,  en 
abaissant  la  force  de  tonicité  du  cœur. 

Chez  aucun  de  ces  malades  il  n’y  eut  d’albumine  dans  l’u¬ 
rine.  On  ne  saurait  donc  attribuer  aucune  influence  au  rein 
sur  le  développement  de  cette  endocardite. 

Los  complications  concomitantes  ou  antérieures  à  l’app&ri- 
tion  de  l’endocardite  furent  nombreuses  et  variées  chez  ces 
malades.  Ces  complications  sont  celles  du  diabète. Nous  nepar- 
lons  pas  actuellement  de  celles  qui  se  développèrent  sous  l’in¬ 
fluence  de  l’endocardite  et  dont  nous  nous  occuperons  plus  loin. 
Plusieurs  de  ces  malades  avaient  perdu  leurs  dents  par  suite 
d’une  périosute  alvéolo-dentaire,  ou  avaient  de  l’amblyopie 
(obs.  IV,  V,  XIII)  ;  d’autres  avaient  eu  des  poussées  fréquentes 
de  bronchite  (obs.  II,  III,  YIII,  X),  La  malade  de  notre  observa¬ 
tion  XII  avait  eu  un  anthrax  qui  avait  aidé  au  diagnostic  de 
son  diabète,  et  qui  plus  tard  s’était  compliqué  d’un  eczéma  per¬ 
sistant  des  grandes  lèvres.  Il  en  était  également  survenu  chez 
les  malades  des  observations  I,  X. 

Chez  deux  de  ces  malades  il  existait  de  la  tuberculose  pul- 
monaire(obs.  II,  III),  etla  malade  de  notre  observation  VI  qui,  à 
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l’époque  de  l’apparilion  de  son  diabète,  avait  été  prise  d’hémo¬ 
ptysie,  avaitvu  se  développer  ultérieurement  un  kyste  do  l’ovaire 
qui  nécessita  son  entrée  à  la  maison  Dubois.  On  avait  en  ou¬ 
tre  observé  de  l’eczéma  des  seins  et  des  parties  génitales  chez  la 
malade  de  l’observation  XII  ;  des  névralgies  sciatique  et  den¬ 
taire  chez  la  même  malade;  des  ulcères  profonds  des  mollets 
et  des  pieds  chez  la  malade  de  l’observation  III  ;  une  cirrhose 
atrophique  du  foie  et  du  psoriasis  chez  le  malade  de  notre  ob¬ 
servation  XL 

Le  traitement  du  diabète  chez  ces  malades  avait  été  des  plus 
variés  chez  la  plupart,  et  nul  chez  d’autres  (obs.  IV,  IX).  Le  plus 
souvent  il  avait  été  rationnel  et  avait  consisté,  d’une  façon  pas¬ 
sagère  ou  permanente,  dans  l’usage  du  gluten,  dans  la  suppres¬ 
sion  des  féculents  (obs.  I,  II,  III,  VI,  VII,  X,  XI)  ;  mais  chez 
aucun  il  n’avait  été  d’une  extrême  sévérité.  Deux  de  ces  mala¬ 
des  étaient  allés  faire  des  cures,  l’une  à  Vichy  (obs.  XII  et 
l’autre  à  Garlsbad  (obs.  VI). 

C’est  tantôt  par  de  la  gêne  cardiaque  et  tantôt  sans  trouble 
précurseur  que  s’annonce  l’endocardite. 

Cette  gêne  cardiaque  se  traduit  par  un  sentiment  d’oppres¬ 
sion,  par  des  palpitations  qui  forcent  parfois  le  malade  à  s’ar¬ 
rêter.  Ce  n’est  qu'au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long  qu’on 
constate  chez  ces  maladesdeTcedèmedes  extrémitésinférieures. 
Ce  n’estparfois  qu’à  ce  moment  qu’on  estamenéà  constater  les 
signes  locaux  de  l’endocardite  chronique.  Chez  tous  ces  malades, 
nous  l’avons  vue  se  localiser  au  niveau  de  l’orifice  mitral.  Chez 
tous  elle  se  traduisait  par  un  bruit  de  souffle  s’entendant  au 
premier  temps  et  ayant  son  maximum  à  la  pointe.  Une  seule 
fois  nous  l’avons  vue  s’accompagner  d’un  second  bruit  de  souf¬ 
fle  siégeant  au  premier  temps  et  à  la  base,  s’étendant  sur  le  tra- 
jetde  l’aorte  (obs.  VI).Lesiègedu  bruitdans  cetteobservation  ne 
laisseaucundoutesurl’altération  dont  l’aorteétaitle  siège. L’en- 
dartérite  s’accompagnait  ici  de  douleurs  thoraciques  intoléra¬ 
bles.  Cette  malade  n’est  pas  du  reste  la  seule  parmi  celles  qui 
sontl’objet  denos  observations,  chezlaquellele  système  artériel 
semble  avoir  été  touché.  La  malade  de  notre  observation  XII 
avait  également  les  artères  manifestement  athéromateuses. 
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Ces  faits,  bien  qu’encore  peu  nombreux,  semblent  démontrer 
que  le  diabète,  à  un  moment  donné,  peut  porter  atteinte  non 
seulement  au  cœur,  mais  encore  au  système  artériel.  On  avait 
du  reste  déjà  soupçonné  des  lésions  de  cette  nature  lorsqu’on 
rapportait  à  l’endocardite  les  gangrènes  et  les  hémorrhagies 
qui  se  manifestent  parfois  chez  les  diabétiques. 

L’endocardite  ne  nous  semble  pas  toujours  se  traduire,  sur¬ 
tout  au  début,  par  le  bruit  de  souffle  dont  nous  venons  de  par¬ 
ler.  Il  est  des  cas,  etles  malades  de  nos  observations  XII,  XIII, 
XIV  en  font  foi,  chez  lesquelles  on  constate  seulementdes  in¬ 
termittences  et  des  irrégularités  du  pouls,  alors  qu’il  n’existe 
pas  encore  de  bruit  de  souffle  cardiaque,  bien  que  l’œdème  des 
extrémités  et  l’irrégularité  du  pouls  ne  laissent  aucun  doute 
sur  l’existence  de  cette  affection. 

L’endocardite  peutmême  rester  longtemps  à  l’état  fruste, 
ainsi  que  l’attestent  ces  observations,  puisque  nous  suivons 
ces  malades  depuis  un  an  1/2  (obs.  XII,  XIII)  sans  avoir  encore 
pu  constater  l’existence  d’un  bruit  de  souffle  cardiaque. 

Chez  tous  ces  malades,  l’endocardite  déclarée,  nous  avons 
constaté  de  l’œdème  des  extrémités,  d’abord  des  e.xtrémi tés 
inférieures.  Ce  n’est  qu’au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long 
après  des  alternatives  d’apparition  et  de  disparition  que  nous 
l’avons  vu  se  généraliser  et  gagner  les  extrémités  supérieures. 
Il  atteignit  parfois  des  proportions  telles  (obs.  I)  qu’on  fut  dans 
l’obligation  de  le  combattre  par  des  piqûres  souvent  répétées, 
sans  que  nous  ayons  été  à  même  de  voir  les  piqûres  se  com¬ 
pliquer  de  gangrène.  Dans  l’une  de  nos  observations  (obs.  III) 
cet  œdème  provoqua  l’apparition  de  phlyctènes,  puis  d’ulcères 
profonds  sur  les  jambes,  ulcères  qui  persistèrent  plusieurs  mois 
jusqu’à  la  mort  de  la  malade. 

Cet  œdème  de  provenance  cardiaque  n’est  pas  le  seul  qu’on 
rencontre  dans  le  cours  du  diabète  ;  il  eu  est  d’autres  variétés, 
il  ne  faut  pas  l’oublier,  qui  tiennent  soit  à  la  cirrhose  atro¬ 
phique  du  foie  que  nous  avons  décrite,  soit  à  la  néphrite  con¬ 
sécutive.  L’œdème,  dans  certains  cas  enfin,  ne  reconnaît  pas 
d’autres  causes  que  l’état  cachectique  des  malades  atteints 
de  cette  affection. 
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Dans  plusieurs  de  nos  observations,  cet  œdème  se  compli¬ 
qua  d’ascite.  Celte  ascite  atteignit  même  de  telles  proportions 
dans  les  observations  III  et XI  qu’il  fallut  avoir  recours  à  la 
ponction. 

Une  particularité  qui  nous  frappa  chez  les  malades  atteints 
d’œdème  prononcé,  c’est  que  cet  œdème  envahit  d’une  façon 
des  plus  nettes  le  derme,  dont  il  amena  un  très  considéra¬ 
ble  épaississement. 

En  même  temps  que  se  manifestait  cet  œdème,  nous  pûmes 
constater  chez  nos  malades  de  l’œdème  des  poumons  (obs.  I,  II 
III,  VII,  XI),  du  catarrhe  gastro-intestinal  (obs.  Y,  IX,  X). 

Mais  la  complication  qui'  nous  a  paru  digne  du  plus  grand 
intérêt  et  qui  se  produisit  chez  quatre  de  nos  malades  atteints 
d’endocardite  (obs.  III,  V,  IX,  X),  c’est  l’hépatite.  Cette  hépa¬ 
tite  fut  caractérisée  chez  ces  malades,  surtout  chez  les  malades 
des  observations  V  et  IX,  par  une  teinte  subictérique,  par  une 
douleur  plus  ou  moins  vive  au  niveau  de  la  région  du  foie, 
par  de  la  fièvre  et  par  une  modification  notable  de  l’urine. 
L’urine,  à  ce.  moment,  devint  rare,  colorée,  chargée  de  sels  ; 
elle  prit  en  somme  tous  les  caractères  d’une  urine  cardiaque, 
renfermant  du  pigment  biliaire.  Le  pouls  s’accéléra  et  l’on  put 
constater  l’existence  manifeste  d’un  état  fébrile.  Avec  les  sym¬ 
ptômes  d’hépatite,  baissa  la  glycosurie  qui  disparut  même  com¬ 
plètement  chez  les  malades  de  nos  observations  IX  et  X,  dont 
l’analyse  de  l’urine  ne  dénotait  plus  que  des  traces  de  sucre.  ■! 

Cette  modification  dans  l’intensité  du  diabète,  sa  disparition 
même  par  le  fait  d’une  hépatite  nous  semblent  venir  à  l’appui  de 
l’opinion  de  ceux  qui  placent  dans  le  foie  le  siège  du  diabète,  car 
si  la  fièvre  peut  faire  baisser  et  même  faire  disparaître  le  sucre 
de  l'urine,  cette  fièvre  n’était  point  ici  assez  considérable  pour 
amener  un  pareil  résultat.  Nous  l’avons  vue  bien  plus  intense, 
liée  à  la  lésion  d’un  autre  organe,  tel  que  le  poumon,  et  ne  point 
avoir  sur  la  glycosurie  une  pareilleinfluence.  Nous  pensons  qu’il 
est  plus  rationnel  d’expliquer  cette  modification  delà  glycosurie 
par  l’altération  que  subit  le  foie  atteint  d’inflammation.  L’or¬ 
gane  producteur  du  sucre  étant  lésé,  rien  do  plus  naturel  que 
d’en  voir  baisser  la  sécrétion. 
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Les  observations  que  nous  avons  réunies  sont  peut-être  trop 
peu  nombreuses  pour  se  risquer’à  formuler  de  cette  complica¬ 
tion  diabétique  un  pronostic  exact.  Tout  ce  qu’on  peut  dire, 
c’est  que  l’endocardite  chronique  chez  les  diabétiques  constitue 
un  véritable  danger;  c’est  qu’elle  semble  abréger  la  durée  de 
cette  maladie.  Sur  ces  14  malades  9  sont  morts  des  suites  de 
l’endocardite  (obs.  I,  II,  III,  IV,  V,  VIII,  IX,  X,  XI)  et  dans  un 
espace  de  temps  assez  court,  au  bout  de  quelques  mois,  dans 
la  plupart  des  cas  (obs.  I,  III,  IV,  V,  VIII,  IX,  X).  La  malade 
de  notre  observation  II  survécut  un  an  environ  à  l’apparition 
de  l’endocardite.  Cinq  de  nos  malades  (obs.  VI,  VII,  XII,  XIII, 
XlV)  vivent  encore  actuellement.  Chez  trois  d’entre  eux  l’en¬ 
docardite  est  peu  prononcée  et  n’a  pas  encore  provoqué  l’appa¬ 
rition  d’un  bruit  de  souffle  (obs.  XII,  XIII,  XIV). 

C’est  par  le  fait  de  l’extension. et  delà  généralisation  de  l’œ¬ 
dème  que  survint  la  mort  chez  l’un  de  nos  malades(obs.I);  qua¬ 
tre  fôis  elle  a  été  le  fait  de  l’hépatite  (obs.  III,  V,  IX,  X).  Chez  la 
malade  de  notre  observation  VIII  la  mort  fut  due  à  une  pneu¬ 
monie.  La  malade  de  l’observation  II  mourut  subitement  dans 
la  rue,  avec  hémoptysie  considérable.  Peut-être  y  eut-il  une 
rupture  vasculaire  des  vaisseaux  pulmonaires.  Quant  à  la  ma- 
ladede  l'observation  IV,  elle  s’étoignit  brusquement,  comme  il 
arrive  à  certains  diabétiques,  sans  cause  appréciable.  Les 
ponctions  faites  pour  vider  le  kyste  ovarique  qu’elle  portait  ont 
peut-être  provoqué  cette  terminaison  rapide. 

Chez  les  cinqsurvivantsde  nos  malades, l’œdème  estrestépeu 
intense  et  il  ne  s’est  encore  manifesté  aucun  trouble  gastro¬ 
intestinal. 

Bien  que  l’apparition  de  l’endocardite  chronique  ait  sou¬ 
vent  coïncidé  avec  une  notable  diminution  de  la  glycosurie 
(obs.  I,  II,  III,  VII],  on  peut  sans  crainte  de  se  tromper  affirmer 
que  son  influence  sur  le  diabète  esta  peu  près  nulle.  Ainsi 
elle  existait  chez  notre  malade  de  l’observation  V,  qui  n’en 
éliminait  pas  moins  de  415  gr.  de  sucre  par  jour,  et  chez  notre 
malade  de  l’observation  XII,  chez  laquelle  nous  avons  con¬ 
staté  l’existence  de  l’endocardite  depuis  au  moins  dix  mois,  le 
chiffre  du  sucre  éliminé  chaque  jour  reste  très  élevé,  oscillant 
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entre  160  à  200  gr.  Ce  n’est  que  lorsque  l’oedème  se  généralise, 
lorsqu’il  envahitle  poumon  (obs.I)  ou  lorsque  survient  de  l’hé¬ 
patite  qu’on  voit  baisser  la  glycosurie  (obs.  X).  C’est  alors, 
mais  seulement  alors,  que  le  sucre  peut  disparaître  de  l’urine 
(obs.  IX). 

En  présence  de  ces  faits,  nous  nous  som  mes  tout  d’abord 
demandé  si  nous  avions  réellement  à  faire  à  de  l’endocardite 
chronique.  Les  diabétiques,  on  le  sait,  sont  toujours,  au  bout 
d’un  certain  temps,  plus  ou  moins  anémiques.  Aussi  pouvait- 
on  penser  à  attribuer  ce  bruit  de  souffle,  malgré  son  siège  au 
niveau  de  la  pointe  du  cœur,  à  un  souffle  de  provenance  ané¬ 
mique.  Mais  ce  souffle  ne  se  prolongeait  pas  vers  la  base  du 
cœur,  ne  se  retrouvait  pas  sur  le  trajet  des  vaisseaux  du  cou, 
et  d’autre  part  on  voyait  survenir,  au  bout  d’un  temps  parfois 
très  court,  des  manifestations  qui  venaient  lever  toute  hésita¬ 
tion  :  nous  voulons  parler  de  cet  œdème  des  extrémités  ou  du 
poumon,  œdème  qui  dans  certains  cas  atteignit  des  propor¬ 
tions  considérables.  Une  lésion  située  au  niveau  de  l’orifice 
mitral  pouvait  seule  donner  l’explication  de  cet  œdème. 

On  ne  pouvait  pas  davantage  et, pour  la  même  cause,  s’arrê¬ 
ter  à  l’idée  possible  qu’il  existât  chez  ces  malades  une  simple 
atonie  du  cœur  avec  dilatation  ventriculaire,  conséquence  d’une 
dégénérescence  musculaire.  La  contraction  cardiaque  en  outre 
était  chez  ces  malades  trop  énergique  pour  accepter  cette  ma¬ 
nière  de  voir.  Ces  contractions  étaienttelles  chez  quelques-uns 
qu’elles  provoquaient  de  pénibles  palpitations. 

G’estdoncbienàuneendocarditeque nous  avons  eu  affaire  chez 
ces  diabétiques  et  cette  endocardite,  on  n’en  peut_douter,  est 
une  conséquence  du  diabète.  On  ne  saurait  en  effet  admettre 
que  dans  ces  cas  il  s’agisse  d’endocardites  primitives  dont  le 
diabète  ne  serait  qu’une  conséquence.  Les  cas  sont  rares  des 
maladies  de  cœur,  dans  le  cours  desquelles  on  constate  dans  l’u¬ 
rine  la  présence  du  sucre,  et  dans  ces  cas  c’est  de  la  glycosurie 
qu’il  s’agit  et  non  du  diabète  véritable.  L’autre  part,  l’endocardite 
ne  s'est  montrée  chez  nos  malades  qu’un  temps  plus  ou  moins 
long  après  le  début  du  diabète.  On  ne  serait  pas  plus  autorisé 
à  ne  voir  ici  qu’une  simple  coïncidence  :1e  chiffre  bien  que  res- 


394  MÉMOIRES  ORIOINAUX. 

treint  de  nos  observations  est  trop  considérable  pour  qu’on 

puisse  admettre  une  semblable  opinion. 

Il  s’agit  donc  bien  d’une  endocardite  et  cette  endocardite  nous 
paraît  être  sous  la  dépendance  du  diabète, 

La  diathèse  rhumatismale  ne  saurait  être  incriminée  dans 
ces  cas,  puisque  aucun  de  ces  malades,  nous  l’avons  dit,  n’a¬ 
vait  été  atteint  de  rhumatisme. 

Le  diabète,  il  est  vrai,  amène  parfois  indirectement  chez  les 
malades'qui  en  sont  atteints  des  phénomènes  dégoutté  et  de  gra- 
velie,  conséquence  fatale  du  régime  par  trop  azoté  auquelonles 
soumet.  Mais  aucun  de  nos  malades  ne  nous  avait  présenté  de 
phénomène  goutteux,  aucun  n’avait  eu  de  gravelle  et,  d’autre 
part,  quand  la  goutte  fait  sentir  sa  funeste  influence  sur  le 
système  vasculaire,  ce  sont  les  artères  qui  sont  de  préférence 
touchées;  Vest  l’orifice  aortique  qui  est  lésé.  Or  les  signes  lo¬ 
caux  ne  nous  ont  permis  qu’une  seule  fois  de  placer  la  lésion 
cardiaque  à  l’origine  de  l’aorte  (obs.  VI).  La  goutte  ne  saurait 
donc  nous  donner  l’explication  de  l’endocardite  chronique, 
dont  nous  nous  occupons  en  ce  moment. 

Nous  ne  saurions  pas  davantage  admettre  que  l’alcoolisme, 
qu’on  peut  soupçonner  chez  tout  diabétique  par  le  fait  d’in¬ 
gestion  exagérée  de  boissons,  pût  dans  les  cas  particuliers  que 
nous  citons  légitimer  f  idée  d’une  endocardite  de  nature  alcoo¬ 
lique,  attendu  que  nous  pouvons  affirmer  que  chez  aucun  de 
ces  malades,  que  nous  avons  longtemps  suivis,  il  n’y  eut  d’ex¬ 
cès  alcooliques  et  qu’aucun  ne  présenta  des  symptômes  dus  à 
cette  intoxication.  Nous  sommes  donc  par  la  force  des  choses 
amené  â  décrire  cette  endocardite  sous  le  nom  d’endocardite 
diabétique.  C’est-à-dire  que  nous  pensons  que  c’est  le  diabète 
qui,  en  tant  que  diabète,  est  susceptible  de  donner  naissance  à 
cette  inflammation. 

Le  sucre  contenu  dans  le  sang  des  diabétiques  agirait 
comme  certains  toxiques,  et  amènerait  â  la  longue  un  trouble 
de  nutrition  qui  dans  le  cœur  siégerait  de  préférence  au  ni¬ 
veau  de  l’orifice  mitral.  C'est  à  ce  trouble  de  nutrition,  sans 
nul  doute  de  nature  inflammatoire,  que  seraient  dus  les  diffé¬ 
rents  symptômes  caractéristiques  de  l’endocardite  diabétique. 
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Celte  influence  nocive  qui  paraît  avoir  besoin,  pour  se  faire 
sentir,  d’une  longue  durée  du  diabète,  d’une  imbibition  prolon¬ 
gée  des  tissus  par  un  sang  vicié  par  la  présence  du  sucre,  ne 
localise  assurément  pas  son  action  seulement  sur  les  éléments 
de  l’endocarde.  Nous  avons  vu  que  le  diabétique  est  assez  fré¬ 
quemment  atteint  de  cirrhose  atrophique  du  foie  (lecture  faite  à 
l’Académie  de  médecine,  séance  de  décembre  1881),  Bien  que 
nous  ayons  émis  l’opinion  que  cette  cirrhose  ne  reconnaît  peut- 
être  pas  d’autre  cause  que  l’alcoolisme,  il  pourrait  bien  se  faire, 
on  le  comprend,  qu’elle  soit  due  à  la  présence  du  sucre  contenu 
dans  le  sang  de  la  veine  porte.  Ce  sang  par  un  contact  long¬ 
temps  prolongé  pourrait  bien  amener  une  irritation  d’abord, 
puis  une  inflammation  du  tissu  connectif  des  espaces  inter¬ 
acineux. 

Une  de  nos  observations  vient  à  l’appui  de  cette  manière  de 
voir,  puisque  chez  l’un  de  nos  malades  (obs.XI)  il  existait  con¬ 
curremment  avec  l’endocardite  une  cirrhose  atrophique  du  foie. 

Le  rein  lui-même  ne  nous  semble  pas  supporter  indifférem¬ 
ment  le  contact  du  sucre  contenu  dans  le  sang  des  vaisseaux 
qui  le  traversent,  et  si  l’inflammation  de  ces  organes  n’est  pas 
constante,  ils  semblent  perdre  à  ce  contact  la  propriété  d’élimi¬ 
ner  le  .sucre  qu’il  contient.  Que  de  fois  n’avons-nous  pas  vu 
baisser  le  chiffre  du  sucre  de  l’urine,  alors  que  rien  ne  pou¬ 
vait  expliquer  cette  particularité,  ni  traitement,  ni  compli¬ 
cation,  en  même  temps  que  nous  voyions  survenir  les  sym¬ 
ptômes  de  l’acétonémie.  Peut-être  que  cette  intoxication  né  re¬ 
connaît  pas  d’autres  causes  que  cette  inaptitude  du  rein  à  se 
laisser  traverser  parle  sucre  qui,  n’étant  plus  entraîné  par  les 
urines,  reste  dans  lesanget  devient  la  cause  d’accidents  souvent 
mortels. 

Obs.  I.  Diabète  sucré.  —  Endocardite.  Anthrax  multiples.  — 
OEdème  des  extrémités.  —  OEdéme putmonaire.  --  M.  R...,  31  ans,  a 
éprouvé  en  1876  de  vifs  chagrins.  C’est  peu  de  temps  après  qu’il  s’a¬ 
perçut  aux  taches  de  son  pantalon  qu’il  était  diabétique.  Ru  reste  à 
cè  moment  se  manifestèrent  les  symptômes  rationnels  du  diabète  : 
soif  vive,  appétit  exagéré,  polyurie.  Fi’urine  contenait  62  grammes  de 
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sucre  par  litre.  La  quantité  émise  dans  les  vingt-quatre  heures  était 

de  5  litres. 

En  1877,  7  anthrax;  sous  l’influence  du  régime,  le  chiffre  du  sucre 
tombe  à  22,  à  42  grammes  par  litre,  le  chiffre  de  l’urine  baisse;  le  ma¬ 
lade  n’en  émet  guère  que  3  litres. 

En  1878,  pendant  les  trois  premiers  mois,  la  présence  du  sucre 
dans  l’urine  esta  peu  près  nulle.  Elle  est  plus  considérable  en  avril, 
c’est  ce  qui  le  décide  à  entrer  dans  notre  service,  à  la  Maison  muni¬ 
cipale  de  santé. 

A  son  entrée  en  avril,  l’embonpoint  du  malade  a  notablement  di¬ 
minué.  Son  poids  aurait  baissé  de  30  kilog.  Le  malade  se  plaint  de 
vertiges,  de  boulimie.  Les  digestions  sont  laborieuses.  Il  y  a  du  bal¬ 
lonnement  du  ventre.  Depuis  quelque  temps  le  malade  s’enrhume 
facilement.  Rien  au  cœur. 

En  mai,  œdème  des  extrémités  inférieures.  Cet  œdème  gagne  les 
bourses  et  nécessite,  le  16,  des  piqûres  qu’on  renouvelle  plusieurs 
fois.,  Le  chiffre  du  sucre  est  à  4S  gr.  ;  la  quantité  d’urine  rendue  est 
de  3  litres,  sans  albumine. 

Le  malade  se  plaint  de  palpitations. 

Lé  23.  Nous  constatons  pour  la  première  fois  un  bruit  de  souffle 
intense  très  nettement  limité  à  la  pointe  et  au  premier  temps,  rien 
dans  les  vaisseaux  du  cou;  le  pouls,  petit,  irrégulier  avec  ses  inter¬ 
mittences,  est  à  96. 

Le  sucre  est  à  24  gr.  par  litre,  l’urée  à  36  gr.  ;  l’urine  est  colorée, 
la  quantité  émise  est  de  4  litres  par  vingt-quatre  heures.  11  n’y  a  pas 
d’albuminurie. 

Le  foie  est  tuméfié,  dépasse  le  rebord  des  fausses  côtes  de  trois 
travers  de  doigt  environ. 

Peu  de  temps  après,  le  malade  quitte  notre  service.  Appelé  près 
de  lui,  à  plusieurs  reprises,  nous  avons  l’occasion  devoir  se  dévelop¬ 
per  tous  les  symptômes  d’une  affection  mitrale  :  œdème  généralisé, 
œdème  des  poumons,  dyspnée  persistante,  impossibilité  de  garderie 
lit,  et  mort  en  juillet  avec  tous  les  symptômes  de  l’asystolie  par  le 
fait  d’une  congestion  pulmonaire.  Le  sucre  a  baissé  dans  J’urine, 
mais  sa  présence  a  pu  être  constatée  jusqu’au  moment  de  la  mort. 

Obs.  il  Diahèie  sucré.  —  Tuberculose  pulmonaire.  —  Endocardite. — 
Mort  subite.  —  Mme  M...,  Qb  ans,  R  présenté  en  1872  les  premiers 
symptômes  du  diabète  :  soif  vive,  polyurie,  etc...  L’urine  renfer¬ 
mait  alors  50  grammes  de  sucre  par  litre.  La  quantité  en  était 
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do  5  litres  par  jour.  Au  bout  de  quelques  mois  d’un  régimo 
approprié  (gluten,  suppression  des  féculents),  la  quantité  d’urine 
rendue  n’est  plus  que  de  2  litres  et  demi;  le  sucre  diminue. 

Pendant  sept  ans,  la  glycosurie  aurait  cessé  ;  les  symptômes  dia¬ 
bétiques  auraient  disparu;  mais  chaque  hiver,  depuis  1B72,  grande 
tendance  à  s’enrhumer. 

En  1879,  quand  nous  vîmes  la  malade  en  mars,  le  sucre  avait  re¬ 
paru.  Le  chiffre  était  de  55  grammes  par  litre;  l’urine  de  3  litres 
par  jour.  Du  reste,  pas  ou  peu  de  symptômes  diabétiques. 

Vers  la  fin  de  mars,  hémoptysie  qui  dura  quarante-huit  heures. 
Submatité  au-dessous  de  la  clavicule  gauche,  puis  ultérieurement,  à 
ce  niveau,  souffle,  craquements,  gargouillements  qui  paraissent  se 
passer  dans  un  espace  assez  restreint.  Intégrité  à  peu  près  parfaite 
de  toutes  les  autres  parties  des  poumons.  Rien  au  cœur. 

C’est  pendantques’accentuentces  accidents  thoraciques  enmai,  que 
nous  constatons  pour  la  première  fois  un  bruit  de  souffle  au  premier 
temps  et  à  la  pointe,  sans  œdème  des  extrémités. 

L’état  général  laisse  beaucoup  à  désirer.  La  fièvre,  bien  que  peu 
élevée,  est  à  peu  près  constante;  la  température  est  de  38”,  38,6; 
l’appétit  est  peu  intense  et  cependant  le  sucre  se  maintient  dans  l’ii- 
rine  à  un  chiffre  assez  élevé,  ainsi  que  le  démontrent  les  analyses 
faites  par  nous  à  plusieurs  reprises  en  avril,  mai,  juin. 

La  quantité  d’urine  émise  n’a  jamais  été  élevée.  Elle  oscillaitchaque 
jour  entre  2  litres  et  demi  et  3  litres. 

13 avril.  Urine  du  soir: 

Densité,  1,035  ;  col.,  2  ;  acidité,  l,5ü;  urée,  7,08  ;  sucre,  66,60. 

Urine  du  matin  : 

Densité,  1,030  ;  col.,  3  ;  acidité,  2;  urée,  10,24  ;  sucre,  37,74. 

Le  28.  Urine  du  soir  : 

Densité,  1,026  ;  col.,  3;  urée,  8;82  ;  sucre,  59,94. 

Urine  du  matin  : 

Densité,  1,015  ;  col.,  2;  acidité,  0,50  ;  urée,  8,82;  sucre,  14,10. 

7  mai.  Urine  du  soir  : 

Densité,  1,030  ;  col.,  3  ;  acidité,  1  ;  urée,  11,52  ;  sucre,  39,96. 

Urine  du  matin  : 

Densité,  1,020;  col.,  2  ;  acidité,  0,50;  urée,  11,52;  sucre,  17,76. 

Le  30.  Urine  du  soir  : 

Densité,  1,030;  col.,  2;  acidité,  2;  urée,  10,24;  sucre,  44. 

Urine  du  matin  : 

Densité,  1.023  ;  col.,  2;  acidité,  2;  urée,  16,52  ;  sucre,  26,64. 
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15  juin.  Urine  du  soir  : 

Densité,  1,027  ;  col.,  1  ;  acidité,  1,50  ;  urée,  6,40  ;  sucre,  44. 

Urine  du  matin  : 

Densité,  1,025;  col,,  2;  acidité,  1  ;  urée,  11,52  ;  sucre,  24,42. 

Le  27.  Urine  du  soir  : 

Densité,  1,030;  col.,  3  ;  acidité,  0,10  ;  urée,  10,24;  sucre,  48,84. 

Urine  du  matin  : 

Densité,  1,027  ;  col.,  4  ;  acidité,  1;  urée,  15,37;  sucre,  31,08. 

En  juillet,  départ  pour  Enghien.  Amélioration  notable  de  l'état 
général  de  la  malade.  Persistance  des  signes  thoraciques  et  du 
souffle  cardiaque.  Le  10  septembre,  l’urine  contient  toujours  de  nota¬ 
bles  proportions  de  sucre.  La  quantité  en  est  toujours  environ  de  2 
litres  et  demi  à  3  litres  par  vingt-quatre  heures. 

En  mai  (16)  1880,  nous  constatons,  au-dessous  de  la  clavicule  gau¬ 
che,  les  signes  manifestes  d’une  excavation,  et  en  arrière  et  à  droite, 
au  sommet  du  poumon,  des  craquements. 

De  temps  à  autre  surviennent  des  crachements  de  sang  peu  abon¬ 
dants. 

Le  souffle,  qui  existait  au  premier  temps  et  à  la  pointe,  est  devenu 
plus  intense;  le  pouls  présente  des  irrégularités  et  des  intermitten¬ 
ces  ;  pas  de  bruit  vasculaire  au  cou.  Il  y  a  de  l’œdème  assez  pro¬ 
noncé  des  pieds,  œdème  qui  remonte  jusqu’aux  genoux. 

Le  sucre  persiste  dans  les  urines,  mais  dans  de  plus  faibles 
proportions.  1!  n’est  guère  en  moyenne  que  de  20  grammes  par 
vingt-quatre  heures  avec  2  litres  d’urine. 

L’état  général  est  mauvais;  la  malade  sort  un  peu  cependant.  C’est 
dans  l’une  de  ces  sorties  qu’elle  tombe  dans  la  rue  et  meurt  subite¬ 
ment  en  rendant  des  flots  de  sang  par  la  bouche, 

Obs.  III.  Diabète  sucré.  —  Œdème  des  extrémités  inférieures.  — 
Ascite.  —  Œdème  pulmonaire.  —  Ulcères  des  jambes.  ~  Endocardite.  — 
Hépatile.  —  Mme  D...,  55  ans.  Diabète  datant  de  troisans  quand  nous 
la  vîmes  en  1880. 

Perte  d’embonpoint  sous  l’influence  du  diabète. 

11  y  a  un  an  qu’elle  vit  survenir  de  l’œdème  des  extrémités  infé¬ 
rieures,  œdème  qui  envahit  rapidement  les  jambes,  les  cuisses,  le 
ventre  et  qui  se  compliqua  d’ulcères  aux  jambes  et  aux  pieds. 

Au  moment  de  notre  examen,  en  décembre  1880,  nous  constatons 
une  teinte  légèrement  subictsrique  de  la  face  avec  injection  et  colo¬ 
ration  des  pommettes  des  joues. 
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11  existe  des  râles  localisés  au  sommet  des  poumons,  surtout  au 
sommet  du  poumon  droit. 

Le  foie  est  volumineux,  sensible  à  la  pression  ;  tous  les  symptô¬ 
mes  d’une  hépatite  légère.  Il  y  a  du  catarrhe  gastro-intestinal  et  par¬ 
fois  des  vomissements,  de  la  constipation. 

Les  symptômes  du  diabète,  soif,  appétit  exagéré,  très  prononcés  au 
début,  ont  complètement  disparu. 

Le  sucre  qui,  à  un  moment  donné,  au  début,  était  de  45  grammes 
par  litre  avec  5  litres  d’urine  par  jour,  est  tombé  à  20  grammes  par 
litre,  avec  3  litres  d’urine. 

Voici  du  reste  l’analyse  que  nous  fîmes  en  décembre. 

Densité,  1,025;  col.,  3;  acidité,  2  ;  urée,  16  gr.  par  litre  ;  sucre, 
20  grammes;  pas  d’albumine. 

Nous  constatons  chez  cette  malade  l’existence  d’un  bruit  de  souffle 
très  prononcé  au  premier  temps,  à  la  pointe  et  à  la  partie  moyenne 
du  cœur.  Le  pouls  est  petit,  irrégulier.  Il  n’y  a  pas  de  bruit  caroti¬ 
dien. 

Cet  état  persiste.  Seulement  l’épanchement  péritonéal  s’accentue 
et  nécessite,  en  avril,  une  ponction  abdominale  qui  donne  issue  à  la 
sortie  de  8  litres  d’un  liquide  séreux,  renfermant  du  pigment  bi¬ 
liaire  et  mélangé  vers  la  fin  d’une  sérosité  sanglante. 

Nous  n’avons  pas  revu  la  malade  qui  a  succombé  quelque  temps 
après,  à  la  campagne,  avec  tous  les  symptômes  d’une  asystolie  car¬ 
diaque.  La  dyspnée  était  extrême  et  la  malade  ne  pouvait  dormir 
qu’à  l’aide  de  piqfires  de  morphine. 

Obs.  IV. — Diabète  sucré..  — Kyste  de  V ovaire.  —  Œdème  des  extré¬ 
mités  inlérieures.  —  Endocardite.  —  Mme  X...,  âgée  de  51  ans, 
entrép  en  1878  à  la  Maison  municipale  de  santé,  a  cessé  d’être  réglée 
il  y  deux  ans.  A  la  ménopause,  hémoptysie. 

Embonpoint  disparu  depuis  cinq  àsixans.  Symptômes  diabétiques 
manifestes  il  y  a  cinq  ans  ;  soif  vive,  appétit  exagéré. 

Depuis  lors,  troubles  amblyopiques  (étincelles,  diminution  do 
l’acuité  visuelle)  ;  stomatite,  perte  des  dents. 

Depuis  dix  mois,  développement  exagéré  du  ventre,  dû  à  un  kyste 
do  l’ovaire  dont  on  constate  l’existence  à  son  entrée  à  la  Maison 
Dubois.  (Service  de  M.  Cruvelhier.) 

Actuellement  l’appétit  est  assez  bon  sans  être  exagéré. 

Souffle  cardiaque  au  premier  temps  et  à  la  pointe.  OEdème  des 
extrémités  inférieures. 
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La  malade  rend  3  litres  d’urine  par  jour,  et  chaque  litre  con¬ 
tient  45  grammes  de  sucre. 

En  avril,  ponction  du  kyste  de  l’ovaire,  issue  d’un  liquide  séreux  qui 
ne  renferme  pas  trace  de  sucre.  On  constate  à  ce  moment  que  le  foie 
a  son  volume  normal.  L’œdème  des  extrémités  inférieures  persiste 
aussi  bien  que  le  souffle  cardiaque. 

En  mars,  mai,  juin,  juillet  nouvelles  ponctions. 

La  ponction  en  juin  fut  suivie  d’une  injection  iodée  qui  fil  mo¬ 
mentanément  disparaître  le  sucre  des  urines. 

La  cinquième  ponction  donna  issue  à  un  liquide  sanguinolent  et 
fut  bientôt  suivie  de  mort.  Pas  d’autopsie. 

Obs.  V.  —  Diabète  siccré.  —  Œdème  des  extrémitésinférieures.'—  En¬ 
docardite. —  Troubles  gastro-intestinaux,  /fépatite.  —  M.  G...,  âgé  de 
53  ans,  a  jusqu’en  1880  joui  d’une  bonne  santé. 

Vers  le  mois  de  juillet  il  perd  ses  forces.  Depuis  lors  amaigrisse¬ 
ment,  malgré  l’appétit  qui  reste  intense,  la  soif  vive. ‘5  litres 
d’urine  par  jour.  On  constate  la  présence  du  sucre,  la  tuméfaction 
du  foie. 

C’est  en  octobre  qu’il  vient  nous  consulter. 

Il  présentait  alors  une  légère  teinte  subictérique.  Foie  volumi¬ 
neux,  dépassant  de  quatre  à  cinq  travers  de  doigt  le  rebord  des 
fausses  côtes.  Sensibilité  à  la  pression  de  l’hypochondre  droit  (hépa¬ 
tite). 

Troubles  gastro-intestinaux  caractérisés  par  du  pyrosis,  des 
renvois,  du  ballonnement  du  ventre  après  l’ingestion  des  aliments 
catarrhe  de  l’estomac), 

La  soif  a  baissé  ;  l'appétit  est  à  peu  près  nul. 

La  faiblesse  est  extrême. 

Le  malade  accuse  une  très  grande  diminution  d’acuité  delà  vision. 
Diplopie  pour  les  objets  éloignés  d’une  centaine  de  mètres. 

Pas  de  toux,  rien  dans  les  poumons;  mais  bruit  de  souffle  systo¬ 
lique  intense  à  la  pointe  et  à  la  partie  moyenne  du  cœur.  L’urine 
très  sucrée  renferme  du  pigment  biliaire. 

Densité  1,040;  col.,  5;  aedité,  0,50;  urée,  6,50;  sucre,  83,47;  ac. 
phos,  0,42. 

Il  y  a  de  l’œdème  des  extrémités  inférieures  et  un  léger  degré 
d’ascite. 

Nous  le  revoyons  en  mai  1882 :1a  glycosurie  a  notablement  baissé, 
le  malade  même  n’émet  plus  quel, ‘200  cent.  c.  d’urine  par  24heures  ; 
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le  chiffre  du  sucre  n’est  que  de  15  grammes  par  litre,  Nous  con¬ 
statons  d’une  façon  plus  nette  encore  qu’en  octobre  tous  les  symptômes 
de  l’hépatite  qui  s’étaient  d’abord  légèrement  amendés  (hypertrophie 
du  foie,  sensibilité  de  l’hypochondre  droit,  fièvre).  L’urine  est  for¬ 
tement  chargée  de  pigment  biliaire.  Ces  accidents  vont  s’accentuant 
et  le  malade  succombe  avec  une  teinte  ictérique  des  plus  prononcées 
alors  que  son  urine  ne  renferme  plus  trace  de  sucre. 

Obs.  VL—  Diabèlesucré.  —  MétrorrJiagies.  —  Endocardite.— Dilatation 
athéromateuse  de  la  crosse  de  l’aorte.  —  Mme  G.. ,,  âgée  de 50  ans,  fait 
remonter  à  trois  ans  le  début  de  son  diabète. 

Ses  règles  auraient  cessé  il  y  a  trois  ans  en  1878.  Métrorrhagies 
en  1878,  en  1881. 

Embonpoint,  autrefois  considérable,  a  notablement  baissé.  Elle 
a,  diLelle,  diminué  de  moitié. 

Au  début  du  diabète  se  manifestèrent  une  soif  excessive,  une  faim 
considérable. 

La  polyurie,  d’abord  prononcée,  a  disparu.  La  quantité  d’urine  ren¬ 
due  dans  les  vingt-quatre  heures,  n’est  actuellement  quedel,400c.  c. 

L’appétit  est  peu  considérable. 

La  malade  a  toujours  été  très  nerveuse  et,  depuis  le  début  de  sa 
maladie,  aurait  présenté  chaque  jour  un  accès  de  fièvre  qui  n’a  pas 
cédé  au  sulfate  de  quinine. 

Elle  se  plaint  d’une  faiblesse  extrême,  de  palpitations  et  de  dou¬ 
leurs  thoraciques  très  vives,  siégeant  au  niveau  du  sternum  et  sur  la 
partie  latérale  droite  du  thorax. 

A  l’auscultation,  on  ne  trouve  dans  la  poitrine  que  quelques  râles 
muqueux  disséminés.  Mais  on  constate  un  bruit  de  souffle  intense 
au  premier  temps  et  à  la  pointe  du  cœur.  On  en  trouve  un  second  à 
la  base  du  cœur  se  prolongeant  sur  le  trajet  de  l’aorte  quidonne  à  la 
percussion  une  matité  plus  considérable  qu’à  l’état  normal. 

L’urine  est  assez  fortement  colorée,  très  sédimenteuse.  La  quantité 
est  actuellement  peu  considérable  (1,400  par  vingt-quatre  heures)  : 
c’est  une  urine  cardiaque. 

Urine  du  matin  : 

Densité,  1,039  ;  coloration,  7  ;  acidité,  2;  urée,  13  ;  sucre  63, IG. 

Urine  du  soir  : 

Densité,  1,037;  coloration,  3;  acidité,  2;  urée,  19,21;  sucre,  52. 


Obs.  vil  —  Diabète  sucré.  —  Œdème  des  extrémités  viférieurcs.  — 
T. 149.  20 
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Endocardite. — Mme  S..,,  âgée  de  61  ans,  autrefois  très  forte,  est 
encore  puissante  bien  qu’amaigrie. 

Elle  a  eu  dix  enfants  et  quatre  fausses  couches  ;  à  51  ans  sur¬ 
vint  la  ménopause. 

11  y  a  quatre  ans  (1877),  la  malade  commença  à  ressentir  de  la  fai¬ 
blesse.  C’est  alors  que  se  manifesta  de  l’amaigrissement  etqu’onco'n- 
stata  25  grammes  par  litre  de  sucre  dans  l’urine.  Quantité  d’urine 
assez  peu  considérable,  2  litres  et  demi  par  vingt-quatre  heures. 

Les  symptômes  du  diabète  n’ont  jamais  été  très  considérables;  la 
glycosurie  persista  toutefois  depuis  lors  avec  des  oscillations  d’in¬ 
tensité  ;  le  chiffre  du  sucre  ne  dépassant  pas  30  à  35  grammes  par 
litre. 

En  1880,  œdème  des  jambes,  palpitations.  On  constate  actuelle¬ 
ment  chez  cettè  dame,  avec  cet  œdème,  des  intermittences  et  des 
irrégularités  du  pouls,  un  bruit  de  souffle  cardiaque  manifestement 
systolique,  siégeant  à  la  pointe. 

Le  foie  est  volumineux,  nodulaire.  C’est  à  se  demander  si  le  dia¬ 
bète,  chez  cette  damé,  ne  s’est  pas  compliqué  d’une  affection  cancé¬ 
reuse  de  cet  organe. 

Depuis  son  arrivée  à  Paris  qui  remonte  à  quelques  mois,  le  sucre 
qui  était,  lors  de  sa  venue,  de  28  grammes  par  litre,  a  disparu  en  par¬ 
tie,  Sotis  rinfiuénce  du  régime  antidiabélique  des  alcalins. 

Ün  constate  de  l’œdème  autour  des  deux  poumons.  Il  n’y  a  pas 
d’albuilhine  dans  l’urine. 

Obs.  VIII. — Diabète  sucré.  —  Bronchites  multiples.  — Œdème  des 
extrémités  inférieures.  — -  Endocardite.  —  Mme  L,..,  âgée  de  78  ans, 
diabétique  depuis  plusieurs  années,  présente  tous  les  symptômes 
d’ilrie  affection  cardiaque  avec  âsystolre,  lorsqu’elle  est  soumise  à 
notre  èxameii. 

La  présence  du  sucre  dans  l’urine  aurait  précédé  les  premiers 
symptômes  de  l’affection  cardiaque,  dont  elle  est  atteinte. 

En  Î8l6,  palpitations;  catarrhe  bronchique  avec  expectoration 
séreuse;  dyspnée  intense  ;  oedème  des  extrémités  inférieures. 

En  1877,  retour  du  catarrhe  et  de  Tœdèine  des  pieds. 

En  iè78,  quand  nous  la  vîmes,  l’oedème  était  considérable,  la  dys¬ 
pnée  intense. 

On  trouvait  à  Pauscultation  des'râles  noiribrôux,  surtout  âlà  base  ; 
le  cœur  présentait  un  bruit  de  souffle  intense  au  premier  temps 
ètà  la  pointé. 
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Le  foie  était  volumineux,  le  rein  congestionné.  L'urine  renfermait 
des  traces  d’albumine. 

Les  accidents  s’accentuèrent  rapidement  et  en  quelques  jours  la 
malade  succomba  aux  progrès  de  sa  congestion  pulmonaire  compli¬ 
quée  très  manifestement  d’une  induration  inflammatoire  à  la  base 
droite. 

Obs.  IX.  —  diabète  sucré.  —  OEcUme  des  extrémités  inférieures.  — 
Endocardite.  — Catarrhe  gastro-inieslinal. — Hépatite.  —  M.  P..., 
âgé  de  53  ans,  a  toujours  joui  d’une  bonne  santé  jusqu’à  il  y  a 
douze  ans.  Il  fut,  à  cette  époque,  pris  d’une  soif  intense  et  de  po¬ 
lyurie.  Il  émettait  de  8  à  10  litres  d’urine  par  vingt-quatre  heures. 
Son  état  s’améliora  sans  traitement  d’aucune  sorte,  bien  que  son 
urine  contînt  du  sucre,  ainsi  qu’on  le  constata. 

11  y  a  trois  ans  (1878),  survint  de  l’amaigrissement  à  la  suite  de  cha¬ 
grins,  de  fatigues  de  toute  sorte.  La  quantité  d’urine  était  d’environ 
2  litres  et  demi  et  l’on  constata  à  nouveau  la  présence  du  sucre.  Il 
n’en  continua  pas  moins  de  se  livrer  aux  fatigues  de  son  ministère, 
qu’il  r.e  quitta  qu’il  y  a  trois  mois,  alors  que  survint  de  l’œdème  des 
extrémités  inférieures,  œdème  passager  d’abord,  puis  persistant. 

En  1882;  il  fut  obligé  de  garder  la  chambre,  et  lorsque  nous  le 
vîmes,  nous  constatâmes  qu’il  présentait  une  teinte  jaune  subictéri- 
que  de  la  conjonctive  et  des  téguments;  l’appétit  était  nul;  le  foie 
volumineux  et  douloureux  à  la  pression.  Lé  pouls  était  fréquent, 
irrégulier  (hépatite). 

Les  jambes  étaient  enflées  ;  les  bourses  tuméfiées;  il  y  avait  un 
œdème  prononcé  des  téguments  du  ventre  avec  des  vergetures  nom¬ 
breuses. 

Le  cœur  était  gros  et  l’on  constatait  un  bruit  de  souffle  systolique 
à  la  pointe.  ,  . 

Urine  rouge  boueuse  peu  abondante,  le  malade  n’en  rendait  guère 
plus  de  600  grammes  par  vingt- quatre  heures. 

Le  sucre  n’y  était  plus  qu’en  faibles  proportions;  il  n’y  avait  pas 
d’albumine. 

A  la  base  des  poumons,  on  trouvait  de  nombreux  râles  mUqueux 
tenant  très  manifestement  à  l’œdème  de  ces  organes.  :: 

L’existence  de  ce  malade  que  nous  n’avons  pas  révu  n’a  pas  dû  se 
prolonger  au  delà  de  quelques  jours. 

Obs.  —  Diabète  sucré.  —  Eczéma..  —  Anthrax  multiples.  — 'Endocarr 
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dite.  —  Catarrhe  gastro-intestinal.  —  Hépatite.  —  Mme  0...,  âgée  de 
42  ans,  tout  en  ayant  perdu  de  son  embonpoint,  est  encore  actuelle¬ 
ment  très  forte. 

La  malade  a  toujours  été  bien  réglée  et  n’a  eu  qu’un  enfant. 

En  septembre  1878,  elle  fut  prise  d’une  soif  excessive,  d’un  appétit 
exagéré  et  en  mênne  temps  elle  vit  survenir  des  poussées  eczéma¬ 
teuses  au  cou  et  aux  parties  génitales. 

Les  mictions  urinaires  étaient  fréquentes  et  obligeaient  la  malade 
à  se  lever  quatre  à  cinq  fois  par  nuit.  La  quantité  d’urine  émise  os¬ 
cillait  entre  3  à  4  litres  par  vingt-quatre  heures.  C’est  alors  qu’on 
constata  chez  cette  dame  la  présence  du  sucre. 

Persistance  des  accidents  et  en  décembre  analyse  d’urine  faite  par 
nous. 

Urine  du  matin  :  Sucre  :  50,34  par  litre. 

—  Urée  :  12,30  — 

Urine  du  soir  :  Sucre  :  43,40  — 

—  Urée  :  7,50 

Anthrax  nombreux  sur  les  grandes  lèvres;  névralgie  du  côté  droit 
de  la  joue  et  cependant  gencives  en  apparence  saines;  pas  de  périos¬ 
tite  alvéolo-dentaire;  diminution  de  l’acuité  visuelle.  Légers  troubles 
gastro-intestinaux.  Rien  au  cœur. 

Sous  l’influence  d’un  traitement  arsenical  et  alcalin  d’une  diminu¬ 
tion  des  féculents,  l’état  s’améliore.  Recrudescence  en  juin  à  la  suite 
d’imprudence  de  régime  et  de  fatigue;  ainsi  que  le  démontre  l’ana¬ 
lyse  de  l’urine  (5  juin  1879). 

Urine  du  matin  : 

Densité,  1035;  acidité,  2;  col.,  2;  urée,  7,68;  sucre,  37,74. 

Urine  du  soir  : 

Densité,  1030;  acidité,  2;  col.,  2;  urée,  14;  sucre,  42. 

C’est  à  ce  moment  que  nous  constatons  pour  la  première  fois  un 
bruit  de  souffle  systolique  à  la  pointe  du  cœur. 

En  1880  on  voit  s’accentuer  les  troubles  liés  à  l’affection  cardiaque. 
De  temps  à  autre  l’œdème  devient  plus  intense  ;  il  existe  d’une  façon 
presque  persistante  du  catarrhe  gastro-intestinal.  La  glycosurie  a 
cependant  baissé  ;  la  quantité  de  sucre  ne  dépasse  guère  en  moyenne 
25  à  30  gr.  par  litre,  avec  2  litres  d’urine  par  vingt-quatre  heures. Vers 
la  fin  de  l’année,  ces  troubles  se  compliquent  d’une  teinte  subictéri- 
que  de  la  peau,  des  conjonctives.  La  malade  accuse  une  douleur  assez 
vive  au  niveau  de  l’hypochondre  droit.  Le  foie  est  manifestement 
augmenté  de  volume.  Le  sucre  a  presque  entièrement  disparu  de 
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l’urine  qui  est  rare  fl, 000  c.  c.  par  jour),  fortement  chargée  en  pig¬ 
ment  biliaire,  très  riche  en  dépôts  uraliques.  Il  y  a  de  la  fièvre.  La 
malade  meurt  au  commencement  de  1882,  avec  tous  les  symptômes 
d’une  hépatite.  L’analyse  de  ses  urines  faites  peu  de  temps  avant  la 
mort  nous  a  donné  les  résultats  suivants  : 

Densité.  Golor.  Acidité.  Urée.  Sucre. 

Urine  du  matin.  1.012  4  2  13  0 

—  du  soir  1.011  5  2  11.90  O 

L’urine  renferme  beaucoup  de  pigment  biliaire  et  des  traces  d’al¬ 
bumine. 

Le  sédiment  très  abondant  renferme  des  globules  de  sang,  des  leu¬ 
cocytes  et  des  corpuscules  de  mucus,  peu  de  cristaux  de  phosphates, 
de  rares  cristaux  d’acide  urique. 

On  y  trouve  en  outre  des  cellules  plates  pavimenteuses.  11  n’y  a 
pas  de  cylindres. 

Obs.  XL  —  Diabète  suc7'é.  —  Psoriasis,  —  CEdème  des  extrémités  infé¬ 
rieures.  —  Ascite.  —  Endocardite.  —  Cirrhose  hépatique.  —  M.  X...,  âgé 
de  40  ans,  entré  à  la  Maison  municipale  de  santé  le  25  janvier  1880. 
(Service  de  M.  Labbé.) 

Sa  santé  a  toujours  été  assez  bonne  ;  toutefois,  à  l’âge  de  26  ans,  il 
fut  atteint  de  psoriasis  qui  se  manifesta  aux  jambes. 

En  1876  il  fut  pris  d’une  soif  intense;  l’appétit  ne  fut  jamais  très 
considérable.  Le  malade  rendait  4  litres  d’urine  par  jour,  et  l’on  con¬ 
stata  à  ce  moment  qu’elle  renfermait  du  sucre.  A  l’apparition  du  dia¬ 
bète  le  psoriasis  parut  perdre  de  son  intensité. 

L’urine  renfermait  alors  60  grammes  de  sucre  par  litre. 

Il  n’a  suivi  que  quelques  mois  le  régime  qui  lui  avait  été  prescrit 
et  continua  à  se  livrer  à  ses  occupations  avec  des  malaises  multiples, 
sans  se  préoccuper  de  son  diabète. 

En  décembre  1879  il  fut  obligé  de  s’aliter.  Il  avait  remarqué  quo 
ses  jambes  étaient  œdématiées  et  qu’il  était  légèrement  ictérique. 

A  son  entrée,  l’œdème  est  considérable  et  il  existe  un  épanchement 
ascitique  prononcé.  Les  veines  des  parois  abdominales  sont  saillantes. 
On  trouve  encore  sur  les  parties  latérales  du  tronc  deux  plaques  de 
psoriasis. 

On  constate  l'existence  d’un  bruit  de  souffle  très  intense,  au  pre¬ 
mier  temps,  à  la  pointe  et  à  la  partie  moyenne  du  cœur.  Le  foie  est 
peu  volumineux(cirrhose  atrophique). 

La  ponction  donne  issue  à  16  litres  de  liquide.  Le  malade  meurt 
peu  de  temps  après, 
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Obs.  XII.  —  Diabète  sucré.  —  Anthrax.  —  Eczéma.  — Athéromes  des 
artères.  —  Œdème  des  extrémités  inférieures. — Endocardite.  —  Mme  G.., 
âgée  de  64  ans,  a  eu  six  enfants,  deux  fausses  couches.  Ses  règles  ont 
cessé  à  54  ans. 

Le  diabète  paraît  s’être  manifesté  en  1870,  mais  n’a  été  reconnu 
qu’en  1878,  à  la  suite  d’un  anthrax  qui  se  manifesta  à  l’épaule  droite. 
La  soif  devint  plus  vive  [à  ce  moment.  La  malade  émettait  3  litres 
d’urine  par  vingt-quatre  heures. Elle  consulta  le  professeur  Bouchar- 
dat  qui  constata  qu’il  y  avait  45  grammes  de  sucre  par  litre  d’urine. 

L'embonpoint,  autrefois  considérable,  a  notablement  diminué. 

Lorsqu’elle  se  présenta  à  nous,  en  1889,  il  y  avait  des  troubles 
amaurotiques,  du  déchaussement  des  gencives,  de  l’ébranlement  des 
dents,  de  l’œdème  des  extrémités  inférieures. 

Le  foie  était  volumineux. 

Pas  de  bruit  de  souffle  cardiaque,  mais  des  irrégularités  et  des  in¬ 
termittences  avec  palpitations. 

L’artère  radiale  était  dure,  résistante,  manifestement  athéi’oma- 
t.euse. 

La  malade  se  plaignait  d’éruptions  eczémateuses  qui  se  manifes¬ 
taient  de  temps  à  autre,  sous  les  _seins  ou  aux  parties  génitales,  et 
qui  depuis  six  ans  s’étaient  reproduites  à  plusieurs  reprises. 

L’analyse  de  l’urine  nous  donna  les  résultats  suivants  : 

Densité,  1.043;  col.,  1.50;  urée,  9;  sucre,  72,2. 

La  quantité  d’urine  émise  était  d’environ  4  litres  par  vingt-quatre 
heures. 

Ous.  XIII.  —  Diabète  sucré.  —  Eozéma.  —  Sciatique.  —  Névralgies 
dentaires.  —  Palpitations.  —  Œdème  des  extrémités  inférieures.  — 
Mme  B...,  âgée  de  45  ans,  présente  depuis  plusieurs  années  des  alté¬ 
rations  manifestes  de  sa  santé. 

Sans  soif  vive,  sans  appétit  exagéré,  elle  vit  survenir,  il  y  a  huit 
ans  (1872),  de  l’eczéma  aux  parties  génitales.  Le  D'Linas,  consulté  à 
cette  époque,  reconnut  dans  l’urine  la  présence  du  sucre. 

Depuis  lors  elle  perdit  ses  dents,  et  en  1879,  le  D”  Ricord  confirma 
le  diagnostic  précédemment  porté.  En  1880  elle  fut  atteinte  de  sciati¬ 
que,  puis  de  douleurs  d’épaules. 

Elle  a  notablement  maigri;  elle  aurait  perdu  20  livres  de  son 
poids. 

Actuellement  (1880)  la  malade  se  plaint  de  son  extrême  faiblesse; 
elle  se  plaint  en  outre  de  palpitations.  Nous  ne  trouvons  au  cœur  au- 
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cun  bruit  morbide,  mais  le  pouls  est  irrégulier,  intermittent  et  il 
existe  un  peu  d’œdème  des  extrémités  inférieures. 

Elle  continue  à  perdre  ses  dents  qui  tombent  intactes,  et  elle  accuse 
des  douleurs  dentaires  qui  se  manifestent  au  moindre  refroidisse¬ 
ment. 

L’analyse  de  l’urine  permet  de  constater  une  moyenne  de  30  gr.  de 
sucre  par  litre. 

Obs.  XIV.  —  Diabble  sucré.  —  Grossesse.  —  Bronchites  fréquéiiks.  — 
Œdème  des  eætrémUés  inférieures.  — Palpitations.  —  MmeS...  est  âgée 
de  27  ans,  son  dernier  enfant  a  6  ans.  C’est  depuis  ses  couches  qu’elle 
est  devenue  diabétique,  et,  particularité  intéressante,  son  enfant  au¬ 
rait  été  également  diabétique.  ■ 

Cette  dame,  fille  de  goutteux,  a  toujours  été  très  nerveuse.  Sa 
mère  est  morte  albuminurique. 

Elle  se  plaint  de  troublés  de  la  vue,  de  douleurs  à  la  nliquë,  d’in¬ 
somnie,  de  palpitations.  Nous  ne  trouvons  rien  au  cœur;  mais  il 
existe  de  l'œdème  des  extrémités  inférieures  etle  pouls  est  intermit* 
tent,  petit  et  inégal. 

Elle  s’enrhume  facilement,  rien  d’anormal  à  l’examen  des  pou¬ 
mons. 

L’appétit  estasses  bon,  sans  être  exagéré.  La  soif  est' vive  et  la 
malade  rend  environ  3  litres  d’urine  par  vingLquatre  heures.  L’urine 
présente  les  caractères  suivants  ; 

Densité,  1.035;  urée,  13.20;  sucre,  41,65;  ac.  urique,  0,60;  ac. 
phos.,  1,98. 

La  malade,  il  y  a  quatre  ans,  est  devenue  enceinte  et  a  mené  sa  gros¬ 
sesse  à  bonne  fin. 

CONCLUSIONS. 

De  ces  données  nous  croyons  pouvoir  tirer  les  conclusions 
suivantes: 

1°  L’ endocardite  chronique  sfe  rencontre  souvent  dans  le 
cours  du  diabète  à  forme  subaiguë,  dont  elle  constitue  une 
des  coipplications. 

2»  C’est  d’ordinaire  au  niveau  de  l’orifice  mitral  qu'elle  se, 
développe. 

3“  Elle  n’apparaît  le  plus  souvent  qu’à  une  époque  avancée; 
du  diabète,  alors  que  déjà  se  sont  manifestées  d’autres  compli¬ 
cations. 
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4“  Une  fois  produite,  elle  paraît  n’avoir  qu’une  assez  faible 
influence  sur  l’intensité  de  la  glycosurie  ;  mais  ne  semble  point 
étrangère  à  la  diminution  de  la  polyurie. 

5°  Elle  s’accompagne  dans  certains  cas  de  lésions  athéroma¬ 
teuses  des  artères  (2  fois  sur  14). 

6°  Les  symptômes  en  sont  les  mêmes  que  ceux  de  l’endocar¬ 
dite  vulgaire. 

7“  Elle  hâte  la  fin  des  diabétiques,  dont  l’existence,  en  gé¬ 
néral,  ne  se  prolonge  guère  au  delà  de  quelques  mois  après 
son  apparition. 

8“  Elle  cause  la  mort  par  la  généralisation  de  l’œdème  et  par 
l’ascite  qu’elle  provoque,  par  l’hépatite  dont  elle  se  complique 
elle-même. 

9“  Elle  paraît  être  due  à  l’irritation  que  produit  sur  la  mem¬ 
brane  interne  du  cœur  le  contact  prolongé  d’un  sang  altéré 
par  la  présence  du  sucre  en  excès. 


RÉUNION  IMMÉDIATE.  —  HISTOIRE  ET  DOCTRINE. 

Par  le  Df  H.  BOUSQUET, 

Médecin  aide-major, 

Professeur  agrégé  à  l’école  du  Val-de-Grâ,oe. 

(Mémoire  couronné  par  la  Société  de  chirurgie,  prix  Gerdy,  de  1882.) 

Tout  est  dit.  On  ne  fait  que  glaner 
après  les  anciens  et  les  plus  habiles 
d’entre  les  modernes. 

Labruyère. 

INTRODUCTION 

L’histoire  de  la  réunion  immédiate  se  divise  chronologique¬ 
ment  en  trois  périodes  bien  distinctes. 

1“  Période  ancienne.  —  Son  origine  se  perd  dans  la  nuit  des 
temps.  Les  plus  anciens  chirurgiens  avaient  remarqué  que  cer¬ 
taines  plaies  abandonnées  à  elles-mêmes  guérissaient  par  pre¬ 
mière  intention;  l’observation  ne  fut  pas  perdue,  ils  essayèren  t 
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d’imiter  la  nature  et  d’obtenir  le  môme  résultat  dans  les  cas  de 
traumatisme  qu’ils  eurent  à  traiter. 

2“  Période  moderne.  —  Avec  Ambroise  Pare'  commence  la 
deuxième  période.  Lorsque  cet  homme  illustre  eut  appris  à  ses 
contemporains  à  arrêter  le  sang  sans  employer  le  fer  rouge, 
c’est-à-dire  sans  transformer  les  plaies  chirurgicales  en  plaies 
destinées  irrévocablement  à  suppurer,  la  méthode  put  être  gé¬ 
néralisée.  Ce  furent  d’abord  les  plaies  d’amputation,  dont  on 
essaya  par  ce  procédé  de  rendre  la  cure  plus  rapide,  puis  celles 
résultant  de  l’extirpation  des  tumeurs,  enfln  toutes  les  plaies 
chirurgicales. 

3®  Période  contemporaine.  —  Elle  commence  vers  1820.  Les 
contemporains,  trouvant  la  méthode  établie,  n’auront  plus  qu’à 
la  perfectionner.  De  l’étude  comparative  de  ces  trois  facteurs  : 
le  milieu,  le  blessé,  la  blessure,  nous  verrons  naître  de  nou¬ 
veaux  systèmes  de  pansement  qui  permettent  d’obtenir  les 
merveilleux  résultats  que  nous  constatons  chaque  jour. 

Telles  sont  les  diverses  phases  que  nous  aurons  à  parcourir. 
Dans  un  dernier  chapitre,  enfin,  conformément  au  programme 
qui  nous  est  tracé,  nous  essayerons  de  pénétrer  le  mécanisme 
de  la  réunion  immédiate  et  d’en  exposer  les  doctrines. 

CHAPITRE  l®-' 

I  2.  Période  ancienne. 

Loin  d’être  une  découverte  récente,  la  réunion  immédiate  a 
été,  selon  toute  probabilité,  conseillée  et  mise  en  pratique  dès 
l’enfance  de  l’art.  «  Ce  n’est  en  effet  que  l’application  aux  plaies 
produites  par  la  main  d’un  opérateur  des  préceptes  que  l’expé¬ 
rience  de  tous  les  siècles  a  établis  et  que  tous  les  auteurs  ont 
adoptés  pour  la  guérison  des  plaies  produites  par  les  instru¬ 
ments  tranchants  (1).  »  Elle  a  été  employée  dès  la  plus  haute 
antiquité  et  «  il  n’en  pouvait  pas  être  autrement,  puisqu’elle 

(1)  Gensoul.  Réunioa  immédiate  après  amputation  des  membres,  thèse 
de  Paris,  18ï4,  n®  109. 
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s’opère  souvent  toute  seule  et  qu’il  y  a  peu  de  personnes  qui 
n’en  aient  pas  observé  un  ou  plusieurs  exemples  sur  elles 
mêmes  (1).  »  «  On  a  de  nombreux  exemples  de  réunion  immé¬ 
diate,  c’est-à-dire  par  première  intention  ou  sans  suppuration, 
dans  la  plaie  qui  résulte  de  l’opération  de  la  saignée  et  dans  les 
coupures  accidentelles  et  peu  profondes  que  l’on  se  fait  aux 
doigls:  il  est  rare  que  ces  légères  blessures  ne  soient  pas  fer¬ 
mées  dès  le  second  jour,  sans  avoir  suppuré.  On  observe  alors 
que  leurs  bords  sont  immédiatement  réunis,  et  au  bout  de 
quarante-huit  heures  imeligne  blanchâtre  et  résistante  indique 
ordinairement  le  lieu,  l’étendue  et  la  direction  de  la  plaie,  et 
forme  ce  que  l’on  appelle  la  cicatrice.  Des  résultats  aussi 
prompts,  obtenus  à  la  suite  de  plaies  peu  étendues,  ne  pouvaient 
manquer  de  frapper  l’attention  des  chirurgiens  de  tous  les 
temps.  Aussi  voyons-nous  la  réunion  immédiate  indiquée  par 
Hippocrate  (2).  » 

Ce  naode  de  cicatrisation  des  plaies  a-t-il  été  en  effet  indiqué 
par  Hippocrate,  comme  l’affirme  M.  Sédülotf  Nous  allons  voir 
que  les  avis  sont  partagés  sur  ce  sujet,  et  il  nous  faudra,  pour 
établir  la  vérité,  remonter  aux  textes  originaux. 

Nous  lisons  en  effet  dans  un  article  fort  bien  fait  de  Sazie  (3): 
«  Les  écrits  du  père  de  la  médecine  ne  renferment  aucun  docu¬ 
ment  qui  prouve  que  la  réunion  immédiate  lui  était  connue. 
Hippocrate  neprovoquaitla  cicatrisation  desplaies,  faitespardes 
corps  tranchants  ou  contondants,  qu’après  y  avoir  pendant 
longtemps  entretenu  la  suppuration.  Il  les  recouvrait  de  sub¬ 
stances  actives  pour  y  déterminer  sans  retard  la  formation  du 
pus  et  prévenir  ainsi  l’inflammation  ou  la  rendre  moins  intense,, 
si  déjà  elle  s’en  était  emparée.  Ce  n’est  qu’après  avoir  entretenu 
pendant  quelque  temps  cette  élaboration,  qu’il  avait  recours 
aux  dessicatifs  pour  tarir  la  source  du  pus  et  provoquer  la  for¬ 
mation  de  la  cicatrice.  » 


(1)  Deville,  thèse  d’agrég-ation,  Paris,  1847. 

(2)  Sédillot,  thèse  d’agrégation,  Paris,  1835. 

(3)  Sazie,  Archives  de  médecine,  2®  série,  t.  II. 
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D’autre  part  Saw5on(l)  s’exprime  en  ces  termes:  «  La  réunion 
immédiate  a  été  conseillée  par  Hippocrate  dès  la  plus  haute 
antiquité.  II  appliquait  sur  les  parties  saignantes,  dans  les  solu¬ 
tions  de  continuité  simples  et  dans  celles  à  lambeau,  un  emplâtre 
propre  à  éviter  la  suppuration.  Il  provoquait  au  contraire  la 
suppuration  dans  les  plaies  contuses  et  dans  celles  avec  perte 
de  substance.  {Extrait  des  œuvres  d’Hippocrate.  Edition  Pœsio, 
Genève,  1.657,  in-f».  De  ulceribus,  VI,  p.  807.) 

Nous  n’avons  pas  retrouvé  cette  édition  des  œuvres  hippocra¬ 
tiques,  mais  en  revanche  nous  citerons  le  passage  suivant 
emprunté  à  la  traduction  de  Littré  (2)  :  «  Des  plaies.  —  Quant 
aux  plaies  faites  par  une  arme  tranchante  qui  a  incisé  ou  enlevé 
la  partie,  il  convient  d’appliquer  un  médicament  enhÿme  et 
quelque  substance  siccative  et  empêchant  de  suppurer.  Mais  les 
chairs  qui  ont  été  contuses  et  écrasées  par  l’instrument  vulné- 
rant  doivent  être  traitées  de  manière  à  suppurer  aussi  vite  que 
possible,  de  cette  façon  l’inflammation  est  moins  forte,  et  né¬ 
cessairement  les  chairs  contuses  et  écrasées  pourrissent, 
deviennent  purulentes  et  se  fondent,  puis  des  chairs  nouvelles 
bourgeonnent...»;  plusloin.dans  le  même  paragraphe  :«Toutes 
les  plaies  récentes  s’enflammeront  le  moins,  elles  et  les  parties 
voisines,  si  on  y  fait  marcher  la  suppuration  aussi  rapidement 
que  possible  et  si  le  pus  n’est  pas  retenu  par  l’ouverture  de  la 
plaie,  ou  bien  si,  empêchant  qxi'ilnese  forme  de  la  suppuration 
excepté  la  petite  quantité' qui  est  nécessaire,  on  entretient  la 
plaie  dans  le  plus  grand  état  de  sécheresse  à  l’aide  d’un  médi¬ 
cament  qui  ne  soit  pas  irritant.»  Il  est  bien  difficile,  je  crois, 
après  les  citations  précédentes  de  ne  pas  se  ranger  du  côté 
de  l’avis  de  Sanson  et  de  Sédülot. 

§  2.  Période  gréco-romaine. 

CELSE  —  GALIEN. 

Les  ouvrages  d’Hippocrate  laissent,  cohime  on  vient  de  le 


(1)  Sauson,  thèse  de  concours  pour  une  placé  de  professeur  de  clinique. 
1834. 

(2)  Œuvres  d’Hippocrate,  traduction  Littré,  p.  402. 
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voir,  matière  à  discussion;  compilateurs  et  traducteurs  ne 
s’entendent  pas  toujours,  et  il  peut  subsister  un  certain  doute 
dans  l’esprit.  Mais  traversons  trois  siècles,  arrivons  au  moment 
où  la  civilisation  romaine  est  à  son  apogée,  au  siècle  d’Auguste, 
et  nous  trouvons  en  médecine  un  des  travaux  les  plus  remar¬ 
quables  que  nous  ait  légué  l’antiquité:  les  œuvres  de  Celse. 

Aussi,  Sazie,  qui  niait  à  Hippocrate  toute  idée  sur  ta 
réunion  immédiate,  est-il  plein  d’enthousiasme  et  d’admira¬ 
tion  pour  les  ouvrages  de  Celse  :  «  Il  faut,  dil-il,  après  la 
période  d’Hippocrate,  franchir  dans  l’histoire  de  l’art  un 
vide  de  près  de  cinq  cents  ans  pour  arriver  jusqu’à  Celse 
dont  le  génie  a  agrandi  le  domaine  de  la  médecine  par  des 
découvertes  et  des  préceptes  qui  font  la  gloire  de  son  siècle 
et  l’admiration  du  nôtre  (1).  »  Nous  partageons  entièrement 
cette  admiration  pour  les  œuvres  de  ce  grand  homme,  et  rela' 
tivement  au  sujet  qui  nous  occupe,  nous  allons  montrer  que 
non  seulement  la  réunion  immédiate  était  connue  de  Celse, 
mais  encore  qu’il  en  avait  tracé  les  règles  avec  une  précision 
telle  qu’il  y  a  eu  bien  peu  à  ajouter  après  lui  :  Nécessité  de 
nettoyer  la  plaie,  d’enlever  les  caillots  sanguins,  de  réunir  par 
la  suture  ou  la  fibuleles  parties  écartées  ;  tout,  jusqu’à  la  nature 
des  fils  à  employer,  a  été  indiqué  et  précisé.  Le  doute  ne  pourra 
subsister  dans  l’esprit,  même  le  plus  prévenu,  après  la  lecture 
du  passage  suivant  que  nous  empruntons  à  une  de  nos  traduc¬ 
tions  les  plus  justement  estimées,  celle  de  M.  le  D'  Vedronnes: 
«  Gelse.  —  fie  la  réunion  des  plaies.  — Qu’on  ait  arrêté  le  sang 
s’il  jaillissait  avec  trop  d’abondance  ou  qu’on  en  ait  tiré,  s’il 
ne  coulait  pas  assez  de  lui-même,  ce  qu’il  y  a  de  mieux  à  faire 
c’est  de  rèimir  la  plaie.  On  le  peut  quand  celle-ci  intéresse  la 
peau  ou  même  la  chair,  s’il  n’y  a  point  de  complications;  on  le 
peut  aussi  lorsque  la  chair  est  pendante  d’un  côté  et  adhérente 
de  l’autre,  pourvu  qu’elle  soit  encore  saine  et  entretenue  chaude 
par  son  union  avec  le  corps.  Pour  la  réunion  des  plaies,  il  y  a 
deux  procédés.  La  suture  est  indiquée  si  la  lésion  siège  sur 
une  partie  molle,  surtout  si  elle  affecte  le  lobe  de  l’oreille  ou 
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du  nez,  le  front,  la  bouche,  la  paupière,  la  lèvre,  la  peau  de  la 
région  de  la  gorge  ou  le  ventre.  Mais  si  elle  pénètre  dans  les 
chairs,  si  elle  est  béante  et  que  les  bords  arrivent  difficilement 
au  contact,  la  suture  est  contraire;  dans  ce  cas,  il  faut 
appliquer  les  fibules  appelées  en  grec  a-fUTupeç,  qui  ont  pour 
but  d’attirer  un  peu  les  bords  afin  que  la  cicatrice  ait  plus 
tard  moins  d’étendue.  On  peut  juger,  d’après  ces  données, 
quand  les  chairs  pendent  d’un  côté  et  adhèrent  à  l’autre 
sans  avoir  perdu  leur  vitalité,  si  le  cas  réclame  la  suture 
ou  la  fibule;  ni  l’une  ni  l’autre  ne  doit  être  employée 
avant  qu’on  ait  nettoyé  l’intérieur  de  la  plaie  pourqu’il 
n’y  reste  pas  de  caillots  sanguins,  car  il  se  change  en  pus, 
suscite  de  l’inflammation  et  met  obstacle  à  l’agglutination. 
On  n’y  laissera  pas  même  la  charpie  que  l’on  a  introduite 
pour  arrêter  le  sang,  parce  qu’elle  aussi  cause  de  l’inflam¬ 
mation.  Il  faut  que  la  suture,  ou  la  ûbule,  comprenne  non 
seulement  la  peau,  mais  encore  une  portion  de  chair  sous- 
jacente,  s’il  y  en  a,  pour  que  l’union  soit  plus  solide  et  ne 
déchire  pas  le  tégument.  Que  l’on  emploie  l’une  ou  l’autre, 
la  meilleure  s’obtient  avec  un  fil  souple  et  non  tordu,  afin  qu’il 
pénètre  dans  les  tissus  avec  plus  de  douceur.  Pour  les  deux, 
les  points  ne  doivent  être  ni  trop  éloignés,  ni  trop  rappro¬ 
chés.  Dans  le  premier  cas,  ils  n’exercent  pas  de  conten¬ 
tion,  dans  le  second,  ils  causent  une  vive  douleur,  car 
plus  le  passage  de  l’aiguille  se  renouvelle,  et  plus  les  étreintes 
du  lien  sont  nombreuses,  plus  l’inflammation  est  intense,  sur¬ 
tout  en  été.  Aucun  de  ces  deux  modes  de  réunion  ne  demande 
de  la  violence;  ils  ne  sont  même  utiles  qu’autant.que  le  té¬ 
gument  suit,  pour  ,  ainsi  dire,  de  lui-même  la  traction  que 
l’on  exerce  sur  lui.  Les  fibules  laissent  ordinairement  une 
certaine  largeur  à  la  plaie  ;  la  suture  réunit  les  bords  qui, 
toutefois,  ne  doivent  pas  se  toucher  complètement,  afin  que,  s’il 
se  forme  un  dépôt  d’humeur  à  l’intérieur,  il  puisse  trouver 
une  issue  (1).  » 

Tel  est  ce  passage  si  remarquable  de  l’auteur  latin;  on  peut 


(1)  Celse,  traduction  de  Vedrennes,  livre  V,  oh.xxvi,  paragr.  23,  p.  337, 
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dire  que  dès  cette  époque  les  règles  de  la  réunion  par  première 
intention  étaient  établies  ;  nous  allons  voir,  du  reste,  les  suc¬ 
cesseurs  de  Gelse  se  borner  pendant  des  siècles  à  reproduire 
en  les  commentant  les  idées  de  leur  prédécesseur. 

Après  Gelse,  chronologiquement,  nous  arrivons  à  Galien. 
Médecin  distingué  et  judicieux,  Galien,  lui  aussi,  s’occupe  de 
la  réunion  immédiate  ;  commentateur  habile  plutôt  que  nova¬ 
teur,  il  reprend  en  les  amplifiant  les  préceptes  tracés  par  Gelse. 
Il  insiste  surtout  sur  l’importance  de  ce  principe:  ne  rien 
laisser  entre  les  lèvres  de  la  plaie  dont  on  veut  obtenir  la  réu¬ 
nion.  Le  moindre  corps  étranger,  un  poil  même,  pouvant  nuire 
à  vos  tentatives. 

«In  soluta  autem  unitate  præcipua  curationis  intentio  est,  ut 
ad  unitatem  reducatur  quod  instrumentis  quidem  fieri  non 
potest,  nec  in  omnibus  simplicibus  partibus,  sed  quibusdam, 
velut,  in  carnosis  quæ  agglutinations  curantur  (nihil  autem 
refert  an  coalitum  dixeris).  Hanc  quum  vulnus  majus  est,  præ- 
cedit  deductarum  partium  commissio,  que  in  conformationis 
genere  continetur.  Ut  autem  hæc  firma  stabilisque  fiat  deli- 
galura,  quæ  separatas  partes  conjungat,  et  fibulæ  et  suturæ 
utiles  sunt.  Agglutinât  vero  dissidentes  partes  ac  pristinæ 
unitati  réstituit  natura.  Nostrum  vero  munus  est  primum 
quidem,  ut  dixi,  deductas  partes  in  unum  cogéré,  secundum 
oommissas  servare,  tertium  providere  ne  quid  inter  vulneris 
labia  incidat,  quartum  partis  substantiam  tueri.  Quemad- 
modum  primum  ac  secundum  quis  efficere  possit  ante  diximus. 

Tertium  vero  perficiemus,  siquædisjuncta  suntconjungendo, 
nihil  in  vulnus  èxtrinsecus  illabi  sinamus,  Persæpe  enim 
pilus  aut  oleum  aut  alius  humor  in  agglutinandarum  partium 
medio  positus  côntinuitatem  impedit(l).)) 

Le  premier  auteur  de  quelque  importance  après  Galien  est 
Onônsa  (IV®  siècle).  Galien  déjà  avait  en  partie  reproduit  Gelse, 
Oribase  reproduit  ses  deux  prédécesseurs  et  n’ajoute  absolu¬ 
ment  rien  à  ce  quia  été  dit  avant  lui.  «  La  plaie  simple  n’étant 


(1)  GaUenis.  Ars  medica,  cliap.  XXIX,  édition  de  Carolus  Gottlof  Kühn. 
Lipsiæ,  1821,  p.  385. 
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rien  qu’une  division,  il  n’y  a  qu’à  rapprocher  les  parties  divi¬ 
sées  en  les  entourant  circulairement  d’un  bandage  pour  que  les 
chairs  qui  s’étaient  écartées  l’une  de  l’autre  se  recollent  sans 
qu’on  soit  obligé  de  rien  faire  de  plus.  Lorsqu’un  des  bords  de 
la  plaie  est  renversé  vers  le  côté,  on  emploie  une  bande  à  deux 
globes  et  on  rapproche  aussi  les  bords  ;  en  effet  s’il  n’est  rien 
tombé  entre  les  bords  de  la  plaie,  comme  par  exemple  un  poil, 
un  grain  de  sable,  de  la  crasse  ou  autre  chose  pareille,  la  plaie 
se  recolle  de  toute  nécessité.  Si  la  plaie  est  grande,  de  façon 
que  les  parties  séparées  ne  peuvent  être  rapprochées  sur 
tous  les  points,  parce  qu’il  existe  une  accumulation  de  liquide 
séreux  ou  qu’il  y  a  de  la  douleur,  la  plaie  ne  saurait  être 
recollée  par  le  rapprochement  seul  :  on  a  besoin  d’un  médi¬ 
cament  desséchant  qui  consume  le  liquide  séreux  accumulé 
et  qui  empêche  l’afflux  d’un  autre  liquiie  analogue(l).  » 

Nous  l’avons  déjà  dit,  ce  passage  n’est  en  somme  que  la 
reproduction  des  idées  des  deux  maîtres  précédents;  cependant 
certains  points  méritent  d’être  particulièrement  signalés  à 
l’attention  du  lecteur.  L’auteur  insiste  sur  la  nécessité  d’acco¬ 
ler  les  lambeaux,  mais  uniquement  lorsque  les  plaies  sont 
parfaitement  nettes  et  saines;  plus  que  Galien  il  insiste  pour 
qu’il  n’y  ait  rien  entre  leurs  lèvres.  Aucun  corps  étranger 
quelque  petit  qu’il  soit,  pas  même  Un  grain  de  sable,  pas 
même  de  la  crasse.  Enfin  on  a  dû  remarquer  qu’au  lieU  de  la 
suture,  employée  par  ses  prédécesseurs,  Oribase  conseille  le 
bandage  unissant. 

■Rien  d’important  à  signaler  dans  Paul  d’Egine. 

§  3.  Arabes  et  arabistes. 

Les  progrès  que  les  Arabes  ont  fait  faire  à  la  chirurgie  sont 
d’une  bien  faible  importance.  D’un  caractère  timoré,  ces  chirur¬ 
giens  employaient  peu  l’instrument  tranchant.  Si  l’on  parcourt 
leurs  ouvrages,  si  l’on  étudie  même  les  écrits  de  ceux  dont  la 
réputation  chirurgicale  est  la  plus  mérité<î,Avioenne,Albucasis, 


(1)  Œu'ires  d'Oribase,  traduciiou  Bussemaker  et  Dareniberg,  1863,  t.  .V, 
p.  325. 
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on  retrouve  encore  les  préceptes  des  anciens,  mais  noyés  au 
milieu  d’une  pharmacopée  des  plus  bizarres. 

Les  arabisles,  en  particulier  les  quatre  Maîtres,  puis 
Lanfranc,  Guillaume  de  Salicet,  Guy  de  ChauUac,  donnent 
un  nouvel  essor  à  l’art.  Non  seulement  ils  compulsent  les  au¬ 
teurs  arabes  et  grecs,  mais  encore  ils  essayent  de  conquérir  une 
certaine  indépendance  en  contrôlant  auprès  des  malades,  plus 
qu’on  ne  l’avait  fait  jusq’alors,  les  préceptes  souvent  contradic¬ 
toires  transmis  par  les  prédécesseurs  (1). 

Le  Traité  de  chirurgie  de  Guy  de  Ghauliac est  certainement, 
pour  l’époque  où  il  a  été  écrit,  1338,  un  ouvrage  des  plus  re¬ 
marquables.  Akerman  disait  que  la  chirurgie  de  Guy  de  Chau- 
liac  pouvait  tenir  lieu  de  tout  ce  qui  avait  été  écrit  avant  lui. 
«  Hippocrate  excepté,  dit  Malgaigne  (2),  il  n’est  pas  un  traité 
de  chirurgie  que  je  mette  au-dessus  ou  même  au  niveau  de  ce 
magnifique  ouvrage.  » 

Le  passage  suivant,  extrait  du  Traité  des  plaies,  permettra  au 
lecteur  de  juger  de  la  précision  et  du  soin  avec  lesquels  cet 
homme  remarquable  a  exposé  le  traitement  des  plaies  ; 

«  Davantage  l’union  est  possible  en  la  chair  selon  la  première 
intention  et  en  l’os  selon  la  seconde. 

«On  appellepi'em'ère  intention  quandles  choses  divisées  sont 
rejointes  sans  moyen  étranger,  ainsi  par  la  rousée  alimentaire 
laquelle  par  petite  conversion  devient  chair,  du  tout  semblable 

et  conforme  à  la  première .  L’intention  commune  en  toute 

solution  de  continuité  est  union,  comme  il  est  dit  au  troisième 
livre  du  Techni,  et  c’est  l’indication  première  cognued’un  cha¬ 
cun,  prise  de  l’essence  du  mal,  qui  commandre  rejeter  le  con¬ 
traire  par  son  contraire.  Laquelle  intention  générale  et  première 
est  accomplie  par  deux:  par  nature,  comme  du  principal  ou¬ 
vrier  qui  opère  avec  ses  vertus  et  convenable  nourriture  et  par 
le  médecin  comme  serviteur  opérant  avec  cinq  intentions. 

«  La  première  commande  osier  les  choses  étrangères  s’il  y  en 
a  entre  les  parties  divisées  ;  la  seconde,  ramener  les  parties 


(1)  Boyer.  Dictionnaire  des  sciences  médicales,  art.  Chirurgie. 

(2)  Introduction  aux  œuvres  d’Ambroise  Paré. 
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distantes  l’une  à  l’autre;  la  troisième,  clecontregarderles  parties 
remises  en  leurs  formes  et  ramenées  ensemble  en  un;  la  qua¬ 
trième,  préserver  et  conserver  la  substance  du  membre;  la 
cinquième  enseigne  de  corriger  les  accidents  (1).  » 

Chacune  de  ces  obligations  est  ensuite  passée  en  revue 
et  commentée.  Relativement  à  la  première  intention,  Guy 
de  Chauliac  insiste  sur  la  nécessité  de  retirer  les  divers 
corps  étrangers,  en  particulier  les  fers  de  lance  ;  suit  l’énu¬ 
mération  d’un  certain  nombre  d’appareils  déstinés  à  cet  usage. 

«  La  troisième  intention  est  accomplie  par  bonne  et  décente 
ligature  et  due  situation  et  couture  si  besoin  est,  » 

Un  traité  complet  de  bandages,  pansement  et  sutures,  com¬ 
plète  ces  données. 

Cent  ans  après  Guy  de  Chauliac,  la  connaissance  des  préceptes 
de  la  réunion  immédiate  donnait  lieu  à  une  découverte  chirur¬ 
gicale  des  plus  importantes  et  des  plus  utiles  à  l’humanité. 
C’est  vers  cette  époque  en  effet  (1442),  qu’un  empiriste  sicilien 
du  nom  de  Branca  créa  la  célèbre  méthode  autoplastique  dite 
méthode  italienne. 

A  dater  de  ce  jour,  il  fut  possible  de  remédier  à  des  difformi¬ 
tés  souvent  révoltantes  et  réputées  jusqu’alors  incurables. 

Les  Branca  sont-ils  réellement  les  inventeurs  de  cette  mé¬ 
thode  autoplastiqueou  l’ont-ils  retrouvée,  ainsi  que  le  prétendent 
certains  auteurs,  dans  les  traditions  indiennes?  La  chose  est 
peu  importante  au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  mais  il  était 
nécessaire  de  signaler  cette  application  si  remarquable  des 
préceptes  de  la  réunion. 

Il  nous  semble  suffisamment  démontré  que  les  anciens 
connaissaient  la  réunion  immédiate,  etl’appliquaient  aux  plaies 
accidentelles. 

Avaient-ils  étendu  les  applications  de  la  méthode?  réu¬ 
nissaient-ils  les  plaies  résultant  des  opérations  chirurgicales, 
en  particulier  les  plaies  d’amputation  ? 


(1)  QrauJe  cliinirgie  de  M.  Guy  de  Cliauliac,  médecin  très  fameux,  resti¬ 
tuée  par  Laurence  Joube.  Lyon,  1659,  p.  214. 

T.  149. 
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Un  certain  nombre  d’auteurs,  parmi  lesquels,  Serre,  de 
Montpellier,  et  Sazie,  prétendent  que  Cefce  a  recommandé  la 
réunion  immédiate  pour  les  plaies  résultant  des  amputations. 
Pour  trancher  une  question  semblable,  il  nous  semble  rationnel 
de  remonter  aux  textes;  or  voici  le  passage  sur  lequel  Serre 
appuie  ses  allégations  :  «  J’ai  dit  dans  un  autre  chapitre  que 
la  gangrène  s’étendait  depuis  les  doigts  ou  les  orteils,  jusqu’à 
l’aisselle  ou  l’aine,  et  que,  si  elle  résistait  aux  médicaments, 
il  fallait  amputer  le  ^membre.  C’est,  il  est  vrai,  une  ressource 
des  plus  périlleuses,  car  les  malades  meurent  souvent 
d’hémorrhagie  et  de  syncope  pendant  l’opération  même;  mais 
qu'imgiorie,-  ici  comme  ailleurs,  qu’un  remède  soit  peu  sûr, 
s’il  est  unique. 

«  On  fait  donc  avec  un  scalpel  une  incision  entre  le  mort  et 
le  vif,  jusqu’à  l’os,  de  façon  à  ne  pas  approcher  de  l’articu¬ 
lation  et  même  à  empiéter  sur  les  parties  saines  plutôt  que  d’en 
laisser  de  malades.  Dès  qu’on  est  arrivé  sur  l’os,  on  en  éloigne 
la  chair  saine,  et  on  la  détache  du  pourtour  osseux,  afin  de  dé¬ 
nuder  également  en  cet  endroit;  puis,  à  l’aide  d’une  scie,  on 
coupe  l’os  le  plus  près  possible  de  la  chair  saine  et  encore 
adhérente;  ensuite  on  polit  la  surface  de  la  section  osseuse,  ren¬ 
due  inégale  par  l’action  de  la  scie,  et  par-dessus  on  ramène  le 
tégument,  qui,  grâce  à  ce  procédé,  doit  être  assez  lâche  pour 
recouvrir  exactement  l’os  de  toutes  parts.  L’endroit  où  la  peau 
n’aura  pas  été  ramenée  sera  recouvert  de  ctopfe  par-dessus  la¬ 
quelle  on  fixera  une  éponge  trempée  dans  du  vinaigre;  quant 
aux  pansements  ultérieurs,  on  suivra  les  régies  établies  pour 
les  filaies  qu’on  doit  faire  suppurer,  » 

Nous  avons  lu  et  relu  ce  passage,  et  nous  n’y  avons  jamais 
rien  vu  qui  puisse  faire  croire  que  Gelse  employait  la  réunion 
immédiate  après  les  amputations.  Nous  voyons,  au  contraire, 
qu’il  mettait  de  la  charpie  entre  les  lèvres  de  la  plaie,  puisqu’il 
la  pansait  comme  une  plaie  qui  doit  suppurer.  Or  sont-ce  là 
les  préceptes  tracés  par  le  même  auteur,  pour  la  réunion  immé¬ 
diate  dans  les  plaies  accidentelles? 

On  nous  dispensera  de  citer  tout  ce  qui  a  été  écrit  sur  ce  sujet 
jusqu’à  Ambroise  Paré;  nous  avons  commenté  et  examiné  les 
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textes  :  tous  sont  une  reproduction  augmentée  ou  diminuée  de 
CO  chapitre  de  Celse. 

Du  reste,  si  en  torturant  les  textes,  on  peut  arriver  à  y 
trouver  tout  ce  que  l’on  veut,  et  surtout  beaucoup  plus  que 
les  auteurs  eux-mêmes  n’ont  certainement  jamais  songé  à  y 
voir,  le  raisonnement,  en  l’absence  de  tout  écrit,  suffirait 
pour  nous  faire  admettre  que  les  anciens  ne  pouvaient  son¬ 
ger  à  la  réunion  immédiate  dans  les  plaies  d’amputation . 
En  lisant  les  passages  que  nous  avons  cités,  on  a  dû  re¬ 
marquer  que  dans  les  cas  de  plaie  simple,  pour  obtenir  la 
réunion  immédiate,  les  anciens  insistaient  particulièrement 
sur  ce  fait,  qu’il  ne  faut  laisser  aucun  corps  étranger  entre 
les  lèvres  de  la  plaie  dont  on  veut  obtenir  la  réunion.  «Ni 
l’une  ni  l’autre  (suture  ou  fibule),  dit  Galien,  ne  doit  être 
employée  avant  qu’on  ait  nettoyé  l’intérieur  de  la  plaie  pour 
qu’il  n’y  reste  pas  de  caillots  sanguins,  car  il  (le  sang)  se 
change  en  pms,  suscite  de  l’inflammation  et  met  obstacle  à 
l’agglutination;  on  n’y  laissera  pas  même  la  charpie  que  l’on 
a  introduite  pour  arrêter  le  sang,  parce  qu’elle  aussi  cause  de 
l’inflammation.  » 

Or,  puisque  les  anciens  savaient  et  avaient  parfaitement  indi¬ 
qué  que  tout  corps  étranger  interposé  entre  les  lèvres  d’une 
plaie  serait  une  cause  d’insuccès,  comment  veut- on  qu’avec 
leurs  idées  ils  aient  pu  songer  à  réunir  des  plaies  d’amputation? 
L’extrémité  de  l’os,  touchée  par  la  scie,  était  suivant  eux  un 
corps  destiné  à  V ëlimination,  en  réalité  un  corps  étranger . 
Pourquoi  f enfermer  au  fond  d’une  plaie  en  la  réunissant?  De 
plus,  pour  arrêter  les  hémorrhagies,  ils  interposaient  entre  les 
lèvres  de  la  plaie  des  corps  étrangers  (charpie,  éponges,  agaric), 
en  nature  ou  imbibés  de  liquides  prétendus  hémostatiques  ; 
lorsque  ceci  ne  suffisait  pas,  suivant  les  préceptes  d’Hippo¬ 
crate  et  de  Celse,  ils  avaient  recours  au  fer  rouge;  or  avec  un 
pareil  système  de  pansement  pouvait-on,  après  avoir  établi  les 
données  ci-dessus  mentionnées,  songer  à  la  réunion  immé¬ 
diate?  Nous  laissons  répondre  une  plume  plus  autorisée  que 
la  nôtre  : 

«  Avant  l’emploi  des  ligatures  contre  les  hémorrhagies  par 
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A.  Paré,  dit  M.  Sédillot  (1),  la  cautérisation  et  les  tamponne¬ 
ments  de  toute  espèce,  mis  en  usage  pour  arrêter  l’écoulement 
du  sang  étaient  des  obstacles  trop  insurmontables  à  la  réunion 
pour  que  l’on  pût  songer  à  l’appliquer  d'une  manière  générale. 

11  fallait  cette  magnifique  découverte  pour  rendre  la  réunion, 
immédiate  possible,  et  lui  permettre  l’immense  extension  qu’elle 
a  prise.  » 

Nous  résumerons  donc  l’histoire  de  cette  première  période 
en  disant  : 

1"  La  réunion  immédiate  a  été  appliquée  aux  plaies  simples 
dès  l'antiquité  la  plus  reculée. 

2“  Les  auteurs  grecs  et  latins,  leurs  compilateurs  les  Arabes 
et  les  arabistes  l’ont  recommandée  à  plusieurs  reprises  dans 
leurs  écrits. 

S"  Ils  ont  formulé  les  principes,  tracé  nettement  les  règles  et 
ont  spécifié  les  circonstances  dans  lesquelles  cette  méthode 
devait  être  appliquée. 

4°  Avant  A.  Paré  la  réunion  immédiate  n’a  jamais  été  em¬ 
ployée  dans  les  plaies  résultant  d’une  intervention  chirurgicale, 
plaies  d’amputation  ou  autres. 

5“  Les  anciens  ne  pouvaient  songer  alors  à  cette  méthode  de 
réunion,  puisqu’ils  ne  connaissaient  pas  les  moyens  d’arrêter 
le  sang  sans  interposer  entre  les  lèvres  de  la  plaie  un  corps 
étranger,  ou  sans  transformer  par  le  fer  rouge  une  plaie  simple 
en  une  autre  fatalement  destinées  suppurer. 

CHAPITRE  II 

DEUXIÈJIE  PÉRIODE. 

La  réimion  immédiate  est  appliquée  aux  amputations. 

§  1“''.  A.  Paré,  et  la  ligature  des  vaisseaux. 

Une  des  raisons  principales  pour  laquelle  les  anciens  n’ont 
pas  appliqué  la  réunion  immédiate  au  traitement  des  plaies 
d’amputation,  est,  comme  nous  l’avons  démontré,  l’imperfec- 


(1)  Sédillot.  Loc.  cit. 
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lion  de  leurs  moyens  hémostatiques.  Tant  que  la  ligature  des 
vaisseaux  n’eut  pas  cours  dans  la  science,  toute  tentative  de 
réunion  devait  rester  infructueuse,  et  nous  démontrerons  dans 
le  cours  de  ce  travail  qu’il  existe  une  relation  intime  entre 
l’histoire  du  développement  de  cette  méthode  de  traitement 
des  plaies  et  celle  des  moyens  hémostatiques. 

Plusieurs  auteurs  ont  prétendu  que  les  anciens  s’étaient 
servis  de  la  ligature  pour  arrêter  les  hémorrhagies  ;  Paré  lui- 
même,  avec  son  honnêteté  habituelle,  avoue  avoir  lu  dans 
Galien  l’indication  de  ce  procédé.  Galien  l’avait  lui-même'puisé 
dans  Celse,  dont  les  écrits  contiennent  un  passage  des  plus 
remarquables.  A  propos  de  l’hémostase,  après  avoir  énuméré 
l’usage  des  tampons  imhihés  de  diverses  substances  employées 
pour  arrêter  le  sang,  cet  auteur  ajoute: 

Quodsiillaquoqueprofluvio  ôi  l’hémorrhagie  résiste,  il 
vincuntur  yenæ  quæ  sangui-  faut  saisir  les  vaisseaux  qui 
nem  fundunt,  apprehendendæ  fournissent  le  sang,  les  lier  en 
circaqueidquodictum  estjduo-  deux  endroits  autour  de  la 
bus  locis  deligandæ,  interci-  plaie  et  les  couper  dans  l’in- 
dendæque  sunt,  ut  in  se  ipsæ  tervalle,  afin  qu’ils  se  rétrac- 
coeant  et  nihilominus  ora  tent  tout  en  ayant  leurs  orifi- 
præclusa  habeant.  ces  fermés. 

Tel  est  ce  passage  A&  Celse.  D’après  M.  Vedrennes  (1),  l’au¬ 
teur  latin  ne  fait  que  reproduire  et  consigner  un  procédé  usuel 
de  son  temps.  «  C’est  sans  doute  à  l’école  d’Alexandrie  que 
revient  l’honneur  de  son  invention,  et  c’e.st  Evelpiste  qui  passe 
pour  l’avoir  rapporté  à  Rome.  Après  l’auteur  latin,  la  ligature 
fut  successivement  recommandée  par  Rufas  d!Ephése{i'^'^  siècle), 
Archigène  et  Galien  (ii®  siècle),  AéüW  (vi«  siècle),  Paul  d’Egine 
(vu®  siècle),  Rhazès  (x”  siècle),  Albucasis  (xii®  siècle),  Gug  de 
Chauliac  (xm®  siècle),  Barthélémy  Maggius,  André  Lacroix, 
Alphonse  Ferri,  Jean  de  Vigo  (xv  et  xvie  siècle).  A  cette  épo¬ 
que  les  chirurgiens  pratiquaient  journellement  la  ligature  des 
vaisseaux,  qui  ne  tarda  pas  à  être  célèbre  en  Allemagne, 


(1)  Vedrennes.  Loc.  oit,  note  6  du  chapitre  V, 
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grâce  à  Jeande  Oersdorff,  célèbre  chirurgien  de  Strabourg 
(xvi'  siècle).  »  Que  la  ligature  des  vaisseaux  ait  été  conseillée 
souvent,  la  chose  est  fort  possible,  mais  il  est  un  fait  certain, 
c'est  que  ceux-là  mêmes  qui  la  prônaient  l’avaientfort  rarement 
mise  en  pratique,  et  surtout  ils  ne  la  recommandaient  que 
dans  les  cas  de  plaies  accidentelles.  Aussi  Paré,  rejetant  le  fer 
rouge  et  liant  les  vaisseaux  béants  dans  une  plaie  d’amputation, 
a  ouvert  à  lachirurgie  une  ère  nouvelle  et  permis  l’application 
des  préceptes  des  anciens.  —  Dès  ce  jour,  la  réunion  immé¬ 
diate  à  la  suite  des  plaies  d’amputation  devenait  possible,  la 
réaction  violente  qui  s’était  produite  depuis  le  commencement 
du  siècle  contre  la  brutalité  des  méthodes  de  pansement  la 
rendait  nécessaire;  Tagault,  Paré,  Magatus,  Bettoste,  Mau- 
quet  de  Lamothe  s’élèvent  fortement  contre  l’usage  des  lentes, 
et,  attaquées  ainsi  de  toutes  parts,  les  anciennes  méthodes  de 
pansement  ne  devaient  pas  tarder  à  disparaître. 

Lies  idées  que  Paré  avait  puisées  dans  les  auteurs  anciens 
sur  la  nécessité  de  l’exfoliation-  des  exfrémitésosseuses  touchées 
par  la  scie  l’empêchèrent  de  tirer  de  sa  découverte  toutes  les 
conséquences  qu’elle  comportait  ;  cependant  il  donne  leconseil 
de  réunir  les  plaies  dans  une  certaine  étendue  de  façon  à  hdter 
leur  guérison. 

«  Ce  fait  (1)  tu  délieras  les  premières  ligatures  que  tu  auras 
faites  au-dessus  du  lieu  de  la  coupure,  puis  promptement  feras 
quatre  points  d’aiguille  en  croix  aux  lèvres  de  la  plaie,  profon¬ 
dant  lesdits  points,  un  doigt  dedans  la  chair  afin  qu’ils  tien-' 
nent  plus  ferme.  Par  ce  moyen  tu  ré-miras  les  parties  de  mus^ 
de  coupées  sur  les  os,  afin  qu'ils  soient  mieux  et  plutôt  couverts 
et  moins  touchés  par  l'air  extérieur,  afin  que  ladite  chair  lui 
serve  auprès  la  consolidation  comme  d'nn  coussin.  Or  tu  dois  no¬ 
ter  qu'il  ne  faut  serrer  lesdits  points  si  près  que  tu  t'efforces 
d’approcher  ensemble  les  lèvres  de  la  plaie,  ce  qu’aussi  tu  ne 
oourras  faire,  ou  plutôt  le  tout  viendrait  à  se  rompre  et  les 
parties  à  se  relâcher;  aussi  te  suffira  , de  les  serrer  médiocrer 


(1)  (Euvres  d'Ambroise  Paré,  chap.  xxxii,  Comment  il  faut  traiter  les 
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ment  pour  ramener  la  peau  et  les  chairs  subiacentes  en  l’état 
et  pareille  longueur  qu’ils  étaient  avant  la  rétraction  qui  s’est 
faite  depuis  et  durant  l’amputation.  » 

Paré  ne  faisait  donc  que  rapproclierdoucement  par  la  suture 
les  lèvres  de  la  plaie;  plus  loin  il  conseille  de  toucher  l’extré¬ 
mité  de  l’os  avec  le  fer  rouge  de  façon  à  en  favoriser  l’élimina¬ 
tion.  —  Dans  ce  mode  de  pansement  les  tentes  et  bourdonnets 
étaient  supprimés,  les  lèyres  de  la  plaie  rapprochées,  sinon 
affrontées  ;  encore  un  pas  en  avant  et  la  tentative  de  réunion 
immédiate  sera  complète. 

Quittons  un  instant  la  France,  transportons  nous  en  Angle¬ 
terre  et  nous  allons  assister  à  l’origine  et  au  développement  de 
la  nouvelle  méthode. 

§  2.  Premiers  essais  de  réunion  immédiate. , 

LOWDHAM,  YOUNG  JAMES,  VEBDUIN,  SABOURIN,  GARENGEOT. 

C’est  dans  un  ouvrage  anglais  publié  en  1679  sous  ce  titre  : 
«  Currus  triumphalis  e  terebento,  or  an  account  on  the  admi¬ 
rable  virtus,  of  oleum  terebenthinæ  by  its  application  to  re¬ 
cents  wounds  of  the  venes  and  arteries  vith  a  new  method  of 
curing  stumps  intwoletters»  qu’il  faut  chercher  l’histoire  delà 
première  tentative  de  réunion  immédiateaprèsune  amputation. 
L’auteur  Young  James  attribue  à  Loiodham,  d’Oxford,  le  mérite 
decetteinnovation.il  nous  a  été  impossible  de  retrouver  le 
Currus,  mais  d’après  Haller  c’est  pour  un  cas  d’amputation  de 
cuisse  que  l’auteur  a  eu  recours  à  la  nouvelle  méthode;  L’opé¬ 
ration  du  reste  avait  été  pratiquée  suivant  un  procédé  nouveau. 
Au  lieu  de  couper  les  chairs  circulairement  AowdAam  avait 
taillé  un  lambeau  aux  dépens  des  muscles  de  la  région  posté¬ 
rieure  du  membre. 

«Fowi^soutintvigoureusementles  vues  à&Lowdham  et  pra¬ 
tiqua  la  réunion  plusieurs  fois  avec  bon  succès,  suivant  sa  mé¬ 
thode,  comme  on  peut  s’en  convaincre  en  lisant  l’énumération 
des  avantages  qu’il  en  a  retirés  et  qui  sont  consignés  dans  l’ou¬ 
vrage  déjà  cité  (1).  » 


(1)  Thèse  d’Avery,  Paris,  1834. 
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Ce  chirurgien  établit  en  principe  que  la  guérison  était  sou¬ 
vent  obtenue  en  trois  semaines  par  la  réunion  primitive,  que 
cette  méthode  était  par  conséquent  beaucoup  plus  expéditive 
en  n’exigeant  que  le  quart  du  temps  ordinaire;  qu’il  n’y  avait 
ni  suppuration  ni  exfoliation;  que  le  danger  de  l’hémorrhagie 
était  moindre  et  la  plaie  moins  exposée  aux  injures  extérieures; 
que  le  moignon  supportait  mieux  la  pression  qu’exerce  une 
jambe  de  bois  (1). 

Dans  les  actes  des  savants  de  Leipsig  de  l’année  1697,  on 
retrouve  l’indication  bibliographique  duGurrus  et  un  compte 
rendu  très  court  du  procédé  de  Lowdhani. 

Vingt  ans  après  l’impression  du  Currus  en  1696,  Verduin, 
célèbre  chirurgien  d’Amsterdam,  fit  sur  le  même  sujet  une 
dissertation  imprimée  dans  cette  ville  cette  même  année  dans 
laquelle  il  annonce  une  nouvelle  méthode  d’amputation  et  de 
traitement  des  plaies  qui  en  résultent. 

L’opération  de  Verduin  était,  comme  celle  de  l’auteur  anglais, 
une  amputation  à  lambeau  postérieur. 

«  L’opération  étant  achevée,  on  lavela  plaie  avec  une  éponge 
mouillée  pour  ôter  la  sciure,  on  applique  le  gras  de  la  jambe 
sur  le  moignon,  on  le  comprime  un  peu  en  le  pressant  de  la 
partie  postérieure  vers  l’antérieure.  Pour  le  maintenir,  on 
recouvre  la  plaie  de  vesse  de  loup  et  d’étoupe  et  l’on  enveloppe 
tout  le  moignon  d’une  vessie  (2).  »  Cette  vessie  était  fixée  avec 
des  courroies,  puis  par-dessus  on  mettait  une  sortedecapuchon 
en  fer  blanc  et  en  cuir  que  l’auteur  appelait  sou  tien. 

La  dissertation  de  Verduin  fut  imprimée  en  hollandais,  eu 
allemand,  en  français  et  en  latin.  —  Verduin  ne  liait  pas 
les  vaisseaux.  Le  lambeau  arrêté  et  comprimé  sur  la  plaie 
suffisait  à  l’hémostase.  Lafaye  parle  de  cinq  opérations  exécu¬ 
tées  parce  procédé  par  Verduin  ou  son  gendre,  et  qui  toutes 
réussirent  très  bien. 

Garengeot  est  à  notre  connaissance  le  premier  opérateur  qui 


(1)  Sazie.  Logo  citato. 

(2)  Lafaye.  Histoire  de  l’amputation  à  lambeaux,  méthode  de  Verduin  et 
Sabourin.  Mémoires  de  l’Académie  de  médecine,  t.  IL 
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ait  appliqué  en  France  la  réunion  immédiate  pour  un  cas  d’am¬ 
putation.  Ce  chirurgien,  en  1749,  avait  essayé  le  procédé  de 
Verduin  pour  une  amputation  de  jambe;  des  hémorrhagies 
vinrent  entraver  la  guérison;  aussi  Garengeot  s’était-il  promis 
de  remédier  à  ces  inconvénients  et  de  modifier  la  méthode. 

Douze  ans  après,  ces  modifications  furent  appliquées  pour  un 
nouveau  cas  d’amputation  de  jambe.  «  Jefis, dit-il,  cette  opéra¬ 
tion  en  laissant  un  seul  lambeau,  mais  ayant  réfléchi  que 
l’adhésion  prompte  du  lambeau  au  moignon  pourrait  fort  bien 
rendre  l’extraction  de  la  ligature  fort  difficile,  j’ajoutai  une 
précaution  de  plus  que  je  vais  relater.  »  Gettte  précaution 
consiste  à  envelopper  les  fils  à  ligature  dans  un  morceau  de 
linge,  puis,  au  lieu  de  l’appareil  compliqué  de  Verduin,  l’auteur, 
applique  un  bandage  ordinaire.  «  Je  ne  levai  l’appareil  que  le 
cjuatrième  jour,  je  trouvai  le  fasmôeÆw  et  jouissant  d’une 

douce  chaleur.  La  petite  longuette  qui  empêchait  la  réunion 
du  lambeau  seulement  dans  la  place  qu’elle  occupait  était  sim¬ 
plement  humide  ;  je  la  tirai  avec  facilité  le  huitième  jour  après 
l’opération. 

«  Le  malade  guérit  le  vingt-septième  jour  après  l’opération  ; 
il  eut  la  facilité  d’étendre  le  bout  delà  jambe.  » 

C’est  doncbien  à  tort,  comme  on  le  voit,  que  l’on  attribue  à 
Desault  la  première  tentative  de  réunion  immédiate  à  la  suite 
d’une  amputation  enFrance.Leprocédé  employé  par  Garengeot 
était  même  fort  remarquable.  11  ne  cherchait  pas  d’emblée  une 
réunion  de  toute  l’étendue  du  lambeau;  le  pus  ou  les  liquides 
exsudés  pouvaient  s’écouler  facilement;  sa  longuette  rempla¬ 
çait  en  somme  le  drain  que  nous  employons  aujourd’hui. 
Gomme  l’explique  Garengeot,  la  chute  tardive  de  la  ligature 
retarda  pendant  quelque  temps  la  guérison;  aussi  dit-il  plus 
loin  :  «  Ce  que  j’ai  éprouvé  sur  ce  blessé  m’engage  rait  à  faire 
la  ligature  de  façon  qu’elle  n’embrassât  pour  ainsi  dire  que  le 
vaisseau  bien  précisément  et  que  le  lambeau  se  réunisse  plus 
vite  (1).  « 


(1)  Qqrengeot.  Moyen  de  rendre  plus  simple  et  plus  sûre  l’amputation  A 
lambeaux.  Académie  de  chirurgie.  Mémoires,  t,  II,  p.  262. 
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Toutesces  remarques  sont  fort  judicieuses  et  il  est  à  regret¬ 
ter  que  réflexions  et  procédés  aient  été  rejetés  par  l’Acadé¬ 
mie  de  chirurgie. 

§  3.  Attaques  et  critiques  dirigées  contre  la  réunion  immé¬ 
diate  en  Angleterre  et  en  France.  O' Halloran,  Bromfield. 
—  L’Académie  de  chirurgie.  Elle  trouve  en  'Angleterre  de 
nombreux  défenseurs. 

SCHAEP,  ALLANSON,  HÜNTER,  J.  BELL. 

La  méthode  que  nous  avons  vue  naître  presque  ên  môme 
temps  en  Angleterre  et  en  Hollande,  puis  se  propager  de  là  à 
Genève  [Sabourin)  et  en  France  {Garengeot)  était  tellement 
contraire  à  toutes  les  opinions  que  forcément  elle  devait  sou¬ 
lever  d’amères  critiques  et  rencontrer  des  contradicteurs 
acharnés.  Un  des  plus  remarquables  fut  O'Halloran,  1765. 
«  Il  attaqua  ces  propositions,  dit  J.  Bell  (1),  avec  une  ignorance 
et  une  grossièreté  impardonnables.»  Cette  appréciation  sévère 
d’un  de  ses  compatriotes  est  parfaitement  justifiée  par  le  pas¬ 
sage  suivant  :  «  Je  le  demande,  dit  O' Halloran  à  l’élève  le 
moins  instruit,  a-t-on  jamais  vu  ou  seulement  entendu  dire 
qu’une  plaie,  n’eût-elle  qu’un  pouce  de  longueur,  se  soit  réunie 
en  aussi  peu  de  temps  ? 

«  Ces  principes  sont  dénués  de  tout  fondement,  la  guérison 
par  adhérence  immédiate  et  sans  la  moindre  quantité  de  pus 
est  une  chimère  qui  n’a  jamais  existéjque  dans  l’esprit  de  quel¬ 
ques  écrivains.  » 

Cet  auteur  rejefaitdonc  entièrement  les  principes  du  Gurrus  ; 
pour  lui  la  suppuration  était  nécessaire  àlaguérison  des  plaies; 
conséquent  avec  ses  principes,  il  pansait  à  part  chacun  des 
lambeaux  et  les  tenait  séparés  pendant  une  douzaine  de  jours. 

Bromfield.)  chirurgien  à  Londres,  rejette  également  la  réu¬ 
nion  immédiate  et  conseille  de  recouvrir  la  plaie  résultant  de 
l’amputation  à  lambeaux  d’une  compresse  fine  que  l’on  rem¬ 


it)  J.  tîell.  Traité  des  plaies. 
(2)  Cité  par  Allanson. 
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plira  ensuite  avec  de  la  charpie  et  des  étoupes  (1).  Plusieurs 
autres  chirurg'iens,  les  Whüc,  en  particulier,  se  prononcèrent 
aussi  en  faveur  de  l’ancienne  méthode.  Tous  cependant  avaient 
adopté  l’amputation  à  lambeaux. 

En  France,  malgré  Garengeot,  l’Académie  de  chirurgie,  par 
la  voix  d’un  de  ses  membres  les  plus  autorisés,  Louis,  rejetait 
aussi  les  nouvelles  théories. 

i^Yerdum,à.ïi  cet  auteur,  se  proposait  de  guérir  les  plaies  par 
apposition  de  substance  et  sans  suppuration.  Ce  projet  ne 
me  paraît  pas  réfléchi,  car  l’engorgement  qui  suit  nécessaire¬ 
ment  de  l’amputation  d’une  extrémité  ne  peut  se  dissiper  que 
par  une  suppuration  plus  ou  moins  abondante  relativement 
à  l’embonpoint  et  aux  forces  du  sujet.  » 

Louis  ajoute  qu’il  ne  nie  cependant  par  les  faits  heureux 
que  l’on  a  rapportés,  mais,  s’il  y  a  eu  des  succès,  «  c’est  parce 
que  les  personnes  étaient  maigres  et  chez  elles  la  suppuration 
est  moins  rapide  (2).  »  ^Quand  au  mode  de  pansement,  inutile 
de  dire  que,  comme  Bromfleld,  le  secrétaire  de  l’Académie  de 
chirurgie  tamponnait  la  plaie  avec  de  la  charpie. 

Malgré  ces  attaques,  l’élan  était  donné  et  la  théorie  nou - 
velle  eut  en  même  temps  ses  défenseurs.  Sharp  (3)  admire 
l’amputation  à  deux  lambeaux  dont  il  attribue  la  découverte  à 
Cheselden  à|qui,  dit-il,  la  postérité  sera  à  jamais  redevable  pour 
les  services  signalés  qu’il  a  rendus  à  la  chirurgie.  Cet  auteur 
trouve  le  bandage  circulaire,  dont  on  se  sert  pour  rapprocher 
les  lambeaux,  incommode  et  insuffisant,  il  le  remplace  par  la 
suture  en  croix  qu’il  trouve  beaucoup  plus  apte  à  favoriser 
l’adhésion  ;  il  eût  été  désirable  de  voir'ses  idées  acceptées, 
mais  les  contemporains  de  Sharp,  comme  Pibrac,  quelques 
années  après  en  France,  incriminèrent  les  sutures  d’infliger 
impunément  une  nouvelle  douleur  au  patient,  d’étrangler  et  de 

(1)  Bromfleld.  Observations  chirurgicales. 

(Z)  Louis.  Mémoires  sur  l'amputation  des  grandes  extrémités.  Académie  de 
chirurgie,  t.  II,  p.  378. 

(3)  Sharp.  Recherches  critiques  sur  l'état  présent  de  la  chirurgie,  traduct. 
Jouault,  Paris,  1751. 
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sectionner  les  tissus  ;  aussi  le  procédé  fut-il  bientôt  abandonné 
même  par  son  auteur. 

De  tous  les  chirurgiens  de  cette  époque,  Allanson  est  certai¬ 
nement  celui  qui  a  le  plus  contribué  à  propager  la  doctrine  de 
la  réunion.  Les  amputations  des  membres  donnaient  alors  de 
fort  mauvais  résultats.  «  Sur  46  opérations  dont  j’ai  suivi  très 
exactement  le  traitement,  écrit- il  (1),  dix  malades  sont  morts  de 
tétanos,  hémorrhagies,  suppuration  prolongée .  Chez  d’au¬ 

tres  les  pansements  étaient  douloureux,  dans  d’autres  cas  le 
moignon  a  pris  la  forme  d’un  pain  de  sucre,  dans  quelques  au¬ 
tres  enfin  la  plaie  a  été  incurable.  » 

Chercher  les  causes  de  la  mortalité  était  la  première  chose 
à  faire.  Le  chirurgien  anglais  remarqua  que,  loin  de  conserver 
assez  de  peau,  loin  d’essayer  de  réunir  la  plaie  par  première 
intention,  on  s’opposait  au  contraire  à  cette  réunion  par  tous 
les  moyens  possibles.  Pour  lier  les  artères,  en  effet,  ses  contem¬ 
porains  comprenaient  en  même  temps  dans  l’anse  du  fil  les 
parties  périphériques  ;  le  pansement  consistait  ensuite  en  un 
tamponnement  de  la  plaie  avec  de  la  charpie.  Devant  cet  état 
de  choses  Allanson  modifia  d’emblée  et  le  manuel  opératoire  et 
le  pansement  (1779). 

Le  procédé  opératoired’J-ZZanson  est  restéclassique(2).  Quant 
au  pansement  (3),  il  consistait  à  réunir  les  parties  molles  à 
l’aide  d’un  bandage  circulaire  sans  interposition  d’aucun 
cops  étranger.  Ce  chirurgien  est  le  premier  qui  ait  employé  la 
suture  profonde  {through  the  whole  substance  of  thcfiap).  C’est 
en  octobre  1781  qu’il  eut  recours  à  ce  moyen  pour  fixer  solide¬ 
ment  le  lambeau  postérieur  d’une  amputation  sus-raalléolaire 
et  en  obtenir  l’adhésion  immédiate. 

La  mortalité  des  amputations  diminua.  «  Depuis  que  je  suis 
la  méthode  que  je  recommande,  j’ai  fait  36  amputations  tant 
dans  l’hôpital  de  Liverpool  qu’ailleurs  sans  perdre  un  seul  ma- 


(1)  Allanson.  Manuel  pratique  de  l’amputation  des  membres,  traduction 
de  Louis,  1784. 

(2)  Farabeuf.  Amputation  des  membres,  p.  57. 

(3)  Allanson.  Loco  citato,  p.  32. 
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lade.  8  Deux  autres  chirurgiens  du  même  hôpital,  Parh  et 
Lyon,  adoptèrent  ces  préceptes  et  eurent  des  résultats  tout 
aussi  satisfaisants.  Le  chirurgien  de  Liverpool  ne  se  borna 
pas  à  appliquer  la  réunion  immédiate  à  l’amputation  des 
membres,  il  généralisa  la  méthode,  et  le  premier  tenta  la 
réunion  d’une  plaie  résultant  de  l’ablation  d’une  tumeur.  On 
lit  en  effet  dans  la  traduction  deLœssMs,  page  201,  obs.  XXVI 
(Extirpation  de  deux  tumeurs  squirrheuses  du  sein,  opération 
faite  sur  une  femme  de  40  ans  en  1780)  ;  «  Je  rapprochai  les 
bords  de  la  plaie  et  j’appliquai  un  appareil  convenable;  la  réu  - 
nionse  fit  surtout  à  la  partie  supérieure^par^rmiei-e  intention, 
les  symptômes  inflammatoires  furent  très  modérés,  la  suppura¬ 
tion  peu  abondante,  la  détersion  rapide,  la  plaie  qui  avait  été 
large  et  profonde  fut  promptement  réduite  à  un  petit  espace  et 
cicatrisée  eu  quinze  jours.  » 

Au  point  de  vue  théorique,  ce  premier  résultat  n’était  pas 
parfait,  cependant  le  principe  était  établi  et  la  méthode  créée. 
Bientôt  du  reste  ces  idées  furent  universellement  acceptées 
grâce  à  l’appui  de  la  grande  autorité  de  Hunter. 

Ce  chirurgien,  l’un  des  plus  grands  génies  dont  l’Angleterre 
puisse  s’honorer,  généralisâtes  idéesd’AZtewion  et  les  enseigna 
publiquement  tant  dans  ses  cours  que  dans  ses  ouvrages.  «  Le 
traitement  qui  consiste  à  s’efforcer  d'obtenir  la  guérison  des 
plaies  récentes  par  première  intention  convient  aussi  bien 
après  un  grand  nombre  d’opérations  qu’après  les  lésions  trau¬ 
matiques.  C’est  ce  que  l’on  observe  surtout  après  l’extirpa¬ 
tion  des  tumeurs,  après  la  division  des  téguments  du  crâne, 
quand  on  n’a  trouvé  aucune  fracture  et  que  le  trépan  n’a  point 
été  appliqué  ;  on  l’a  même  mis  en  pratique  après  l’opération 
du  trépan,  il  aété  employé  aussi  après  les  amputations  ;  en  un 
mot  toutes  les  fois  qu’une  plaie  nette  aété  faitedans  les  parties 
saines  et  que  les  surfaces  peuvent  être  amenées  au  contact 
réciproque,  ou  qu’il  y  a  suffisamment  de  peau  pour  recouvrir 
la  partie  exposée,  cette  pratique  doit  être  suivie....  Quand  la 
portion  de  peau  dont  on  peut  disposer  n’est  pas  assez  grande 
pour  recouvrir  toute  la  plaie  et  que  les  bords  de  la  division  ne 
peuvent  être  amenés  au  contact  réciproque,  il  faut  encore 
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recouvrir  la  plus  grande  étendue  possible  de  parties  exposées 
afin  de  diminuer  le  nombre  de  celles  qui  doivent  suppurer  (1). 

Il  est  difficile  de  tracer  en  si  peu  de  lignes  et  d’une  façon 
si  nette  et  si  précise  les  indications  nombreuses  de  la  réunion. 
En  étudiant  le  phénomène  qui  se  passe  dans  l’intimité  des 
tissus  divisés  pour  en  amenerradhésion,  nous  verrons  que  Hun- 
ter,  physiologiste  non  moins  distingué  que  chirurgien  célèbre, 
a  l’un  des  premiers  essayé  de  pénétrer  le  mécanisme  de  la  réu¬ 
nion.  Ses  travaux  sur  l’inflammation  et  le  sang  sont  trop  con¬ 
nus  pour  qu’il  soit  nécessaire  d’y  insister,  et  si,  trompé  par  des 
vues  théoriques,  il  est  quelquefois  arrivé  à  des  conclusions 
erronées,  son  mérite  ne  saurait  être  diminué,  lorsqu’on  con¬ 
sidère  la  difficulté  du  problème  à  peine  résolu  aujourd’hui. 

Quelques  annéesplus  tard,  en  1796,  parutla  première  édition 
du  Traité  des  plaies  de/oAw  Bell,  dont  Estordonna  unetraduc- 
tion  française  en  1812.  Cet  ouvrage  remarquable  fut  accueilli 
avec  tout  le  succès  qu’il  méritait,  et  le  chapitre  qu'il  consacre 
au  sujet  qui  nous  occupe  résume  et  fixe  l’ensemble  des  con¬ 
naissances  que  l’on  avait  alors. 

En  Angleterre  donc,  dès  la  deuxième  partie  du  siècle  der¬ 
nier,  tous  les  chirurgiens,  d’un  avis  unanime,  appliquaient  la 
réunion  au  traitement  des  plaies.  Revenons  maintenant  en 
France  et,  au  lieu  de  cette  entente,  nous  allons  assister  à  des 
discussions  sans  nombre  qui  aboutiront  à  faire  abandonner 
presque  entièrement  cette  méthode  de  traitement. 

§  4.  Histoire  de  la  réunion  immédiate  en  France  'de'puis 
l'Académie  de  Chirurgie  jusqu'en  1830. 

Les  efforts  de  Garengeot  avaient  été  si  mal  accueillis  par 
l’Académie  de  chirurgie  que  pendant  un  certain  temps  on  ne 
parla  plus  en  France  de  réunion  immédiate.  Pendant  qu’en 
Angleterre  la  chirurgie  marchait  dans  la  voie  du  progrès  sous 
la  protection  des  hommes  illustres  dont  nous  avons  cité  les  tra¬ 
vaux,  dans  notre  pays  nous  ne  pourrions  qu’avec  peine  citer 


g  (1)  Œuvres  de  Hunter,  l.  III,  tracl.  Riolielot,  p. 
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quelques  tentatives  isolées  dues  à  des  praticiens  peu  connus,  la 
plupart  opérant  sur  les  champs  de  bataille. 

Cependant,  si  les  idées  nouvelles  avaient  été  rejetées,  elles 
avaient  eu  au  moins  pour  résultat  d’appeler  l’attention  des 
chirurgiens  sur  les  méthodes  opératoires.  On  remarqua  que 
l’amputation  circulaire  en  un  seul  temps,  telle  qu’on  la  prati¬ 
quait  alors,  amenait,  par  suite  de  la  rétraction  inégale  des 
téguments  et  des  muscles,  une  plaie  irrégulière  et  d’une  grande 
étendue.  La  guérison  était  longue,  difficile  à  obtenir;  la  cica¬ 
trice  résultant  d’une  semblable  plaie  était  faible,  se  déchirait 
facilement  ;  le  moignon  conique  était  pour  l’opéré  la  cause  de 
souffrances  et  d’affections  nombreuses.  Pour  remédier  à  ces 
inconvénients,  J.-L.  Petit  en  France,  et  peu  de  temps  après 
(bien  que  les  auteurs  anglais  prétendent  revendiquer  pour  ce 
dernier  la  priorité)  (1),  Cheselden  en  Angleterre  imaginèrent 
de  couper  la  peau  et  la  graisse;  puis,  après  la  rétraction  des  tégu¬ 
ments,  de  diviser  les  muscles  le  plus  haut  possible  (2).  Quant 
au  pansement,  on  était  revenuaux  anciens  errements  et,  grâce 
à  l’hostilité  de  l’Académie,  la  méthode  nouvelle  allait  proba¬ 
blement  tomber  dans  l’oubli,  lorsque  le  plus  illustre  chirur¬ 
gien  de  la  findusiècle  dernier,  Desault,  l’enseigna  et  l’appliqua 
publiquement. 

C’est  en  1783,  nous  apprend  Sanson  (3),  qwQ Desault  se  servit 
pour  la  première  fois  delà  méthode  adhésive.  L’opérée  était  une 
dame  à  qui  l’on  venait  de  pratiquer  une  amputation  delà 
cuisse;  le  résultat  fut  des  plus  brillants,  la  plaie  était  complè¬ 
tement  réunie  le  vingt-deuxième  jour.  Desault  prôna  et  sou¬ 
tint  de  tous  ses  efforts  la  théorie  de  la  réunion  par  adhésion  ; 
nous  voyons  dans  ses  œuvres  qu’il  traita  encore  par  cette  mé¬ 
thode  deux  amputations  en  1792,  une  nouvelle  aniputation  de 
cuisse  et  une  amputation  de  l’avant-bras.  Si  nous  en  croyons 
Bichat,  c&  mode  de  pansement  était  familier  à  son  maître  qui 
l’appliquait  très  souvent. 

(1)  Garengeot.  Traité  des  opérations  de  ciiirurgie,  p.  344. 

(2)  L.-H.  Farabenf,  Amputation  des  membres,  p,  56,  note  1. 

(3)  Sanson.  Loe.  oit. 
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De  jeunes  chirurgiens,  sur  les  conseils  du  maître,  partirent 
alors  pour  l’Angleterre  afin  d’étudier  la  manière  de  faire  de 
nos  voisins  d’outre-Manche.  L’élan  était  donné,  lorsque  la 
Révolution  françaisevint  interrompre  nos  relations  avecl’étran- 
ger,  mais  te  procédé  nouveau  avait  eu  le  temps  de  s’acclimater 
parmi  nous  et  il  y  comptait  déjà  un  certain  nombre  de  parti¬ 
sans. 

De  la  pratique  civile,  Percy  transporta  la  réunion  immé¬ 
diate  dans  la  chirurgie  d’armée.  Au  milieu  des  guerres  incessan¬ 
tes  qui  ensanglantaient  alors  l’Europe,  les  chirurgiens  militaires 
semultipliaient  en  vain,  les  blessés  encombraient  les  ambu¬ 
lances,  les  hôpitaux  et  les  asiles.  Avec  le  coup  d’œil  du  génie, 
I^rcy  comprit  immédiatement  l’avantage  qu’il  pourrait  retirer 
de  la  nouvelle  méthode.  Le  traitement  était  de  beaucoup  sim¬ 
plifié,  les  blessés  placés  dans  d’excellentes  conditions  n’avaient 
pas  besoin  de  soins  journaliers  ;  il  y  avait  dès  lors  économie 
notable  de  temps.  L’occasion  de  démontrer  la  supériorité  de 
cette  manière  de  voir  ne  devait^pas  se  faire  attendre.  A  l’affaire 
du  Neubourg,  2,000  blessés  encombraient  les  ambulances,  92 
amputations  furent  pratiquées  dont  38  de  la  cuisse,  33  du 
bras,  21  de  la  jambe  :  chez  tous  ces  opérés  la  réunion  immé¬ 
diate  fut  recherchée.  «6  seulement  succombèrent  ;  quant  aux 
autres,  le  vingt-sixième  jour  après  l’opération,  ils  étaient  réta¬ 
blis  et  capables  d’aller  recevoir  eux-mêmes  la  gratification  que 
le  général  Dessoles  était  chargé  de  leur  accorder  (1).  » 

Dans  les  hôpitaux  civils,  cette  méthode  était  aussi  employée 
par  divers  chirurgiens  et  le  professeur  Sabatier,  dans  la  pre¬ 
mière  édition  de  sa  médecine  opératoire,  la  conseillait  chaleu¬ 
reusement  aux  élèves,  bien  qu’il  fût  obligé  d’avouer  qu’il  n’a¬ 
vait  pas  toujours  obtenu  des  résultats  aussi  brillants  que  ceux 
annoncés  par  ses  confrères. 

Le  professeur  Dwéow,  dont  les  leçons  attiraient  au  commen¬ 
cement  du  siècle  un  très  grand  nombre  d’élèves,  fut  aussi  un 
partisan  chaleureux  et  un  adepte  dévoué  de  la  méthode  adhé- 


(1)  Peroy.  Rapport  à  l’Iiistitut  (Académie  des  sciences)  sur  le  mémoire  de 
Roux,  1814. 
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sive  etJSîcAerawÆ,  son  élève,  nous  apprend  qu’il  obtenait  des 
succès  non  moins  nombreux  et  non  moins  remarquables  que 
les  chirurgiens  anglais. 

A  l’étranger,  en  Italie  en  particulier,  le  dogme  de  la  réunion 
par  première  intention  était  admis  sans  contestations. 

Assalini,  un  des  chirurgiens  les  plus  célèbres  de  son  époque, 
commence  son  manuel  de  chirurgie  par  le  précepte  suivant  : 

«  Toutes  les  plaies  et  blessures  des  parties  molles,  produites 
par  des  instruments  tranchants,  depuis  la  piqûre  faite  à  une 
veine  pour  obtenir  quelques  onces  de  sang,  jusqu’à  l’incision 
faite  à  l'utérus  pour  en  extraire  le  fœtus  inclusivement,  doivent 
être  réunies  par  première  intention,  i)  iattren#  (1749-1812),  dont 
la  réputation  fut  grande  à  Florence,  avait  déj à  défendu  lui 
aussi  et  enseigné  ces  préceptes.  Andrini  et  Tlcelli  continuè¬ 
rent  ces  traditions  plus  tard,  Vacca  et  RegnoU  à  Pise,  Scarpa 
et  Volpih  Pavie  obtinrent  des  résultats  remarquables  ensui¬ 
vant  tes  enseignements  de  leurs  devanciers. 

Langenbeck  en  Allemagne  marchait  non  moins  franchement 
dans  la  voie  du  progrès,  et  obtenait  lui  aussi  des  succès  incon¬ 
testables. 

Nous  avons  vu  le  professeur  Sabatier,  tout  en  prônant  la 
réunion  par  première  intention,  apporter  une  certaine  restric¬ 
tion  à  l’enthousiasme  aveugle  des  adeptes  purs,  et  annoncer 
qu’à  Paris  il  n’obtenait  pas  des  résultats  aussi  miraculeux 
que  ceux  publiés  dans  les  contrées  voisines.  Un  certain  nom¬ 
bre  de  chirurgiens  firent  les  mêmes  remarques;  quelques 
insuccès,  dus  assurément  à  l’hygiène  néfaste  des  établisse¬ 
ments  hospitaliers  de  la  capitale,  peut-être  aussi  au  peu  de 
soins  apportés  aux  pansements,  amenèrent  une  nouvelle 
réaction. 

Pelletan,  en  1810,  commence  la  campagne.  Dans  un  chapi¬ 
tre  du  tome  III  de  ses  Cliniques  intitulé:  Mémùiresur  l'amputa¬ 
tion  des  membres,  il  reproche  à  la  réunion  immédiate  d’exposer 
à  l’hémorrhagie,  à  la  formation  de  clapiers  et  de  collections 
purulentes.  Grand  admirateur  de  Louis,  il  veut  que  l’on  suive 
sa  manière  de  faire  non  seulement  pour  le  manuel  opératoire, 
mais  encore  dans  le  traitement.  Cet  article  se  termine  ainsi  : 

T.  149.  28 
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«  J’ai  été  séduit  moi-même  par  les  avantages  que  semblait  offrir 
le  mode  d’amputation  que  je  combats  aujourd’hui.  J’ai  résisté 
aux  inconvénients  que  j’ai  trouvés  dans  mes  premières  expé¬ 
riences  en  en  cherchant  la  cause  dans  l’imperfection  acciden¬ 
telle  des  procédés  opératoires.  J’ai  donc  insisté  sur  mes  tenta¬ 
tives,  j’ai  observé  avec  une  grande  attention  toutes  les  condi¬ 
tions  requises  pour  la  perfection  du  procédé  opératoire.  Je 
n’ai  pas  été  moins  attentif,  ni  moins  impartial  à  examiner 
l’opération  et  ses  résultats  dans  d’autres  mains  que  les  mien¬ 
nes.  C’est  enfin  de  toutes  ces  observations  que  j’ai  déduit  la 
théorie  des  inconvénients  mentionnés  dans  mon  travail.» 

A  cette  époque,  la  chirurgie  militaire  brillait  d’un  vif  éclat. 
A  nos  discordes  civiles  avaient  succédé  les  guerres  de  l’Em¬ 
pire,  et  sur  leschamps  de  bataille  de  l’Europe  s’étaient  formés 
des  maîtres  dont  l’expérience  et  les  préceptes  avaient  et  auront 
encore  pendant  longtemps  une  valeur  incontestable,  Or  le, plus 
illustre  d’entre  eux,  /.-D.  Larrey^  rejetait  la  méthode  adhésivo 
de  sa  pratique  et  plus  tard  dans  ses  leçons  l’attaquait  avec 
toute  son  autorité.  Voyez  du  reste  comment  il  s’exprime  à  ce 
sujet  dans  ses  Cliniques  (1):  «  Le  pansernentdesplaiesd’ampu- 
talionsera  relatif  à  l’état  des  parties  coupées  ;  lorsqu’elles  sont 
saines,  et  sans  les  moindres  traces  d’engorgement  local  on 
peut  en  réunir  les  bords  par  première  intention  à  l’aide  de  ban¬ 
delettes  agglutinatives  et  quelquefois  même  à  l’aide  de  sutures 
entrecoupées.  Les  effets  de  ce  mode  de  réunion  doivent  être 
secondés  par  un  appareil  un  peu  compressif,  une  situation 
commode  et  relative  à  chaque  membre  amputé,  mais  com¬ 
me  il  est  rare  que  ce  membre  se  trouve  dans  un  état  favo¬ 
rable  à  ce  mode  de  pansement  et  que  le  plus  court  délai,  dans 
lecasd’unemaladieaiguë  qui  nécessite  l’opération,  laisse  déve¬ 
lopper  l’engorgement  et  les  premiers  symptômes  de  l’inflamma¬ 
tion,  il  sera,it  dangereux  de  réunir  immédiatement  la  plaie  du 
moignon^  surtout  si  le  sujet  est  irritable. 

«  Lorsqu’on  pratique  l’aniputalionpour  une  maladie  chroni¬ 
que,  bien  qu’elle  soit  faite  dans  la  portion  en  apparence  très 


(1)  J.-D.  Larrey,  Cliniques,  t.lll,  p.  482. 
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saine  du  membre,  cette  réunion  immédiate  n'est  pas  non  plus 
indiquée;  elle  fait  constamment  développer  un  travail  d’inflam¬ 
mation  plus  ou  moins  grave  qui  détruit  souvent  le  succès  de 
l’opération.»  Cette  remarque,  ajoute  en  note  l’auteur,  s’applique 
à  l’amputation  des  seins  frappés  de  cancer  chez  la  femme.  «  Lors¬ 
que  la  réunion  immédiate  des  bords  des  plaies  énormes  qui 
résultent  de  cette  opération  ne  peut  se  faire  sans  violence,  il 
faut  se  donner  de  garde  de  la  mettre  en  usage  ;  l’on  se  conten¬ 
tera  de  panser  la  plaie  comme  celle  qui  résulte  de  l’amputation 
des  membres.  » 

Un  certain  nombre  d’années  plus  tard,  le  plus  grand  chirur¬ 
gien  du  siècle,  Dupuytren,  attaqua  aussi  et  rejeta  ce  mode  de 
pansement,  mais  d’une  façon  moins  catégorique  que  les  deux 
auteurs  précédents.  «  La  réunion  immédiate,  dit-il  (1),  peut 
être  avantageuse  après  les  amputations  pratiquées  pour  une 
lésion  traumatique,  après  les  amputations  dites  primitives  sur 
le  champ  de  bataille,  par  exemple,  parce  que  dans  ce  cas  on  se 
trouve  dans  des  conditions  bien  différentes  :  on  a  affaire  à  des 
individus  qu’un  accident  ou  le  projectile  trouve  en  bonne 
santé  et  qui  sont  sains  et  vigoureux,  dont  la  constitution  n’a 
pas  été  délabrée  par  une  maladie  antérieure,  par  une  suppu¬ 
ration  plus  ou  moins  ancienne  dont  l’économie  se  soit,  pour 
ainsi  dire,  fait  une  habitude  nécessaire.  Dans  nos  hôpitaux 
civils,  au  contraire,  presque  tous  les  malheureux  qui  s’y  pré¬ 
sentent  portent  des  lésions  organiques,  presque  tous  sont  plus 
ou  moins  affaiblis  par  une  suppuration  de  longue  durée  et  par 
les  douleurs  qu’ils  ont  éprouvées  pendant  des  mois  entiers.  En 
amputant  le  membre  malade,  on  supprime  brusquement  une 
cause  d’irritation  qui  avait  modifié  tout  l’organisme  ;  rarement 
l’économie  peut  s’accommoder  d’un  changement  aussi  prompt 
et  il  se  manifeste  presque  aussitôt  quelque  inflammation  vis¬ 
cérale.  »  Aussi  les  rédacteurs  des  Cliniques,  en  terminant  cet 
article,  croient-ils  pouvoir  résumer  les  idées  du  maître  sur  la 
réunion  immédiate  par  la  proposition  suivante  :  «  Ce  procédé 
peut  être  tenté  sans  inconvénient;  après  les  amputations  pri- 


(1;  Dupuytren.  Cliniques,  t.  II, p.  403. 
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mitives  «  il  ne  convient  jamais»,  et  il  est  dangereux  de  l’appli¬ 
quer  après  les  amputations  réclamées  par  la  marche  d’une  ma¬ 
ladie  chronique.  »  Ils  ajoutent  immédiatement  :  «  Cette  opi¬ 
nion  sera  bientôt  celle  du  plus  grand  nombre  des  praticiens  ; 
M.  Larrey  la  partage  entièrement  et  suit  le  même  mode  de 
pansement  qu’on  emploie  à  l’Hôtel-Dieu  ;  les  chirurgiens  en 
chef  des  grands  hôpitaux  de  Paris  commencent  à  en  restreindre 
beaucoup  plus  l’usage  qu’ils  ne  le  faisaient  il  y  a  peu  d’an¬ 
nées.  » 

Devant  ces  attaques,  il  est  j  uste  de  dire  que  la  réunion  immé¬ 
diate  trouva  des  défenseurs  ;  parmi  les’plus  célèbres,  il  con¬ 
vient  de  citer  Richerand.,  Ph,-J.  Roux,  Dubois.  Pendant  que 
Pellelan  essayait  de  rendre  la  réunion  par  première  intention 
responsable  de  tous  les  accidents  des  plaies,  Richerand,  dans 
ses  leçons  et  dans  ses  ouvrages,  s’efforçait  de  montrer  qu’il 
allait  au  contraire  beaucoup  attendre  de  cette  manière  d’agir, 
mais  en  prenant  un  certain  nombre  de  précautions.  «  Les 
plaies  (1)  susceptibles  de  réunion  immédiate  sont  en  bien  plus 
grand  nombre  que  ne  le  pense  le  vulgaire  des  praticiens  et 
l’on  ne  saurait  trop  insister  sur  la  nécessité  de  tenter  cette 
réunion . 

«Les  chirurgiens  anglais  essayent  la  réunion  immédiate  à  la 
suite  de  toutes  les  amputations  et  l’obtiennent  dans  beaucoup 
d’occasions . Pour  tes  raisons  que  j’exposerai  à  l’article  Am¬ 

putations,  je  tente  ce  mode  de  réunion,  lors  même  qu’il  me 
paraît  impossible  de  l’obtenir,  mais  une  précaution  essentielle 
et  dont  l’importance  a  été  démontrée  par  une  multitude  de 
faits  consiste,  après  avoir  essuyé  soigneusement  les  surfaces 
saignantes  et  lié  jusqu’aux  plus  petits  vaisseaux,  à  rapprocher 
les  parties  semblables,  c’est-à-dire  à  réunir  la  peau  à  la  peau, 
le  tissu  graisseux  d’un  côté  à  celui  du  côté  opposé,  les  muscles 
aux  muscles,  les  vaisseaux  aux  vaisseaux....  » 

En  1814,  Ph.-J,  Roux,  revenant  d’Angleterre,  publia  le  récit 
de  ses  observations  en  essayant  de  propager  parmi  nous  la 
manière  de  faire  des  chirurgiens  anglais. 


(1)  Richerand.  Posograpliie  chirurg,,  t.  I,  p.  283,  et  t.  IV,  p.  499. 
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Tant  dans  cet  ouvrage  que  dans  un  mémoire  présenté  plus 
tard  à  l’Institut,  Ph.-J.  Roux  montre  les- avantages  que  l’on 
pourrait  retirer  chez  nous  de  la  méthode,  si  l’on  voulait  imiter 
un  peu  ce  qui  se  fait  ailleurs;  ’l  convient  que  les  chirurgiens 
anglais  sont  plus  soigneux  que  nous  dans  leurs  pansements  et 
aussi  dans  leurs  opérations  et  ce  pourrait  bien  être  là,  dit-il, 
une  des  causes  de  leur  succès. 

A  son  tour,  le  professeur  A.  Dubois  vient  défendre  la  réunion 
immédiate;  aux  attaques  de  Dupuytren  il  répondit  par  une  let¬ 
tre  insérée  dans  la  Lancette  française  le  9  mars  1810.  11  essaye, 
comme  il  le  dit,  de  répondre  aux  faits  et  aux  raisonnements 
invoqués  par  Dupuytren  à  l’appui  de  ses  opinions  par  d’autres 
faits  et  des  raisonnements  plus  valables.  L’auteur  rapporte 
avoir  pratiqué  dans  les  trois  dernières  années  qui  se  sont  écou¬ 
lées  vingt-huit  amputations  à  la  Maison  royale  de  santé,  sa¬ 
voir  :  13  amputations  de  cuisse,  12  de  jambe,  2  du  bras,  1  de 
l’avant-bras.  Chez  25  de  ces  malades,  les  bords  de  la  plaie  ont 
été  exactement  rapprochés  après  l’opération  et  maintenus  avec 
le  plus  grand  soin  ;  chez  le.s  trois  autres,  des  circonstances  par¬ 
ticulières  se  sont  opposées  à  cette  réunion  et  la  plaie  a  dû  res¬ 
ter  béante.  Or,  voilà  les  résultats  de  cette  pratique  et  les 
conclusions  que  l’auteur  croit  bon  d’en  tirer  sont  les  suivantes: 

«  1°  La  réunion  immédiate  des  plaies  à  la  suite  des  amputa¬ 
tions  en  accélère  incontestablement  la  guérison. 

«  De  25  malades  amputés, 9  ont  vu  la  suppuration  totalement 
diminuée  du  dix-septième  au  vingtième  jour  ;  15  obtinrent  ce 
résultat  entre  le  vingtième  et  le  vingt-septième  jour,  ou  enfin 
au  trente-cinquième  jour. 

«  2"  La  réunion  immédiate  des  plaies  n'a  pas  l’inconvénient 
grave  d’exposer  les  malades  aux  dangers  des  inflammations 
viscérales  par  la  suppression  brusque  d’une  cause  d'irritation 
à  laquelle  l’organisme  se  serait  habitué  ;  car,  d’un  côté,  il  est 
naturel  de  penser  que  l’organisme  ne  peut  que  gagner  à  l’ab¬ 
sence  même  subite  d’une  cause  d’irritation,  dont  les  fâcheux 
effets  sont  prouvés  par  le  dépérissement  des  malades,  et,  d’un 
autre,  la  réunion  immédiate,  quelque  bien  faite  qu’on  la  sup- 
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pose,  est  loin  d’être  suivie  d’une  guérison  aussi  prompte  que 
semblent  le  croire  quelques  chirurgiens.  » 

Malgré  ces  réclamations,  malgré  les  preuves  que  ces  auteurs 
ne  cessaient  d’apporter  à  l’appui  de  leurs  opinions,  la  prédica¬ 
tion  de  Marx  et  Brière  de  Boismont  (les  rédacteurs  des  Clini¬ 
ques  de  Dupuytren)  s’accomplissait  et  bientôt  la  réunion 
immédiate  finit  par  disparaître  des  hôpitaux  de  Paris  ;  aussi  le 
professeur  pouvaiHl  dire  dans  une  de  ses  cliniques  (1)  ; 

«  La  réunion  immédiate  n’est  pas  dans  les  bonnes  grâces  de  la 
majorité  des  chirurgiens  de  la  capitale.  Ceux-là  mêmes  qui  en 
font  l’apologie  dans  les  ouvrages  semblent  y  renoncér  quand 
ils  sont  auprès  du  lit  des  malades.  »  Chassée  ainsi  de  la  capi¬ 
tale  par  les  maîtres,  le  nouveau  procédé  fut  accueilli  plus  favo¬ 
rablement  en  province.  Jean  Vigueriëj  chirurgien  en  chef  de 
l’hôpital  de  Toulouse  et  mort  en  1802,  a  Constamment  employé 
la  réunion  immédiate,  Moulaud,  chirurgien  en  chef  de  l’Hôtel- 
Dieu  de  Marseille,  n’agissait  pas  autrement  ;  enfin  Gensoul  à 
Lyon  réunissait  toutes  les  plaies  résultant  des  grandes  ampu¬ 
tations  et  comptait  un  grand  nombre  de  succès. 

Mais  c’est  surtout  à  l’école  de  Montpellier  que  la  méthode 
adhésive  trouva  de  chaleureux  défenseurs.  Un  des  chirurgiens 
les  plus  distingués  de  Genève,  Maunoir,  qui,  dès  1813,  avait 
essayé  dans  un  mémoire  envoyé  à  l’Institut  de  réfuter  les  opi¬ 
nions  de  Pellelan,  vint  affirmer  ses  idées  et  défendre  ses  théo¬ 
ries  dans  un  concours  pour  une  chaire  de  professeur  à  la  Fa¬ 
culté;  il  voulait  que  l’on  appliquât  la  réunion  non  seulement 
aux  plaies  résultant  des  amputations,  mais  encore  à  celles  con¬ 
sécutives  aux  extirpations  de  tumeur,-  à  l’opération  du!  trépan 
et  à  celle  de  la  hernie  (3).  Bientôt,  un  des  chirurgiens  les  plus 
distingués,  d.ei  cette  époque,  DeZpecÆ,  entra  à  son  tour  dans 
l’arène.  «  Placé  dans  la  vigueur  de  l’âge  à  la  tête  d’un  ensei¬ 
gnement  clinique,  plein  de  savoir  et  d’activité,  il  fit  bientôt 
passer  dans  l’esprit  de  ses  élèves  le  zèle  dont  il  était  animé  et 
changea  tout  à  coup  dans  l’école  de  Montpellier  la  face  de  la 


(1)  Professaur  Bocgou.  Laucette  frauçaise,  t,  I,  a"  89,  p.  363. 

(2)  Thèse  de  concours,  1812,  p.8  et  note  B. 
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chirurgie.  Dès  le  preiùièr  rûdirient  il  professa  la  doctrine  de  là 
réunion  immédiate  dans  toute  son  extension  et  entraîna  sOii 
auditoire,  tant  par  son  éloquence  facile  et  chaleureuse  que  par 
les  nombreux  succès  qu’il  obtint  (1).  » 

Un  des  principaux  mérites  de  cét  auteur  fut  de  revenir  aüx 
sutures  polir  lesquelles  on  avait  depuis  longtemps  en  France 
une  profonde  aversion.  Ses  élèves  s’inspirèrent  de  ses  prin« 
cipes,  et  l’un  d’eux,  Serres^  publia  sous  ses  auspices  un  véri¬ 
table  traité  dogmatique  sur  la  réunion  immédiate. 

Longtemps  l’école  de  Montpellier  resta  fidèle  à  cet  enseigne¬ 
ment,  elle  soutint  envers  et  contre  tous  les  dogmes  de  la  réu¬ 
nion  immédiate,  s’appropria  cette  méthode  et  la  rendit  telle¬ 
ment  son  œuvre  qu’on  put  décorer  la  réunion  par  première 
intention  du  nom  de  Doctrine  dé  l’école  de  Montpellier. 

En  résumé  :  1“  La  découverte  de  Paré,  supprimant  tous  les 
moyens  hémostatiques  anciens,  transformait  les  plaies  d’am¬ 
putation  en  plaies  simples.  Dès  lors,  réunir  ces  plaies  s’impo¬ 
sait  presque  à  l’esprit. 

2°  Les  premières  tentatives  de  ce  genre  furent  faites  en  An¬ 
gleterre,  {Lowdham  Young)  et  presque  en  même  temps  en  Hol¬ 
lande  (  FercÎMw)  et  en  Suisse  {Sabourin). 

3°  Pour  faciliter  la  méthode  adhésive  ces  auteurs  abandon¬ 
nent  les  anciens  procédés  opératoires  et  créent  la  méthode  à 
lambeau. 

4“  Acceptée  en  France  par  Garengeot  et  quelques  chirur¬ 
giens  d’armée,  cette  méthode  est  rejetée  par  Louis  et  l’Aca¬ 
démie  de  chirurgie. 

Procédés  et  méthode  se  perfectionnent  pendant  ce  temps  en 
Angleterre  {Sharp,  Allanson,  Hunier). 

Grâce  à  Desault,  la  réunion  par  première  intention  reparaît 
de  nouveau  en  France;  adoptée  par  Perei/,  elle  est  enseignée 
par  Sabatier. 

5“  Attaquée  de  nouveau  et  successivement  par  Pelletan,  Lar¬ 
rey  et  Dupuijtren,  c’est-à-dire  par  les  autorités  les  moins  dis- 


(1)  Serres.  Traité  de  la  réunion  immédiate,  p.  31. 
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cutées  de  l’école  de  Paris,  la  réunion  immédiate,  malgré  les 
efforts  de  Richerand,  Roux,  Dubois,  disparaît  de  la  capitale. 

6®  Grâce  à  l’influence  de  Maunoir  et  Del'pech  et  aux  travaux 
de  Serres,  elle  devient  la  propriété  de  l’école  de  Montpellier  et 
est  aussi  acceptée  par  les  maîtres  des  autres  grandes  villes. 

(A  suivre.) 


DES  RAPPORTS  DE  L’ ASTHME  ET  DES  POLYPES 
MÜQUEDX  DU  NEZ. 

Par  le  Df  JO  AL  (du  Mont-Dore). 

L’asthme  est  une  affection  dont  l’étude  pathegénique  a  fait, 
dans  ces  dernières  années,  d’immenses  progrès,  depuis  surtout 
que  la  physiologie  expérimentale  a  démontré  que  l’excitation 
du  bout  central  du  pneumogastrique  sectionné  était  suivie 
d’un  arrêt  de  la  respiration.  Aussi  voit-on  chaque  jour  dimi¬ 
nuer,  de  plus  en  plus,  le  nombre  de  ces  cas  mystérieux  et  bi¬ 
zarres  où  il  était  impossible  de  saisir  les  causes  et  influences 
qui  avaient  provoqué  les  accès  d’étouffements.  La  thérapeu¬ 
tique  a  naturellement  profité  de  ces  nouvelles  données  scienti¬ 
fiques,  et  il  est  aujourd’hui  bien  établi  que  certains  asthmes, 
symptomatiques  d’une  affection  gastrique,  d’une  congestion 
hépatique,  de  troubles  utérins,  de  granulations  pharyngées, 
sont  utilement  combattus  par  les  diverses  médications  qui  s’a¬ 
dressent  aux  lésions  de  l’estomac,  du  foie,  de  la  matrice,  de  la 
gorge. 

L’asthme  est  souvent  sous  la  dépendance  des  symptômes 
inflammatoires  de  la  muqueuse  qui  tapisse  les  fosses  nasales, 
et  il  nous  est  arrivé  maintes  fois  de  mettre  fin  à  des  crises 
dyspnéiques  en  faisant  disparaître  des  coryzas  chroniques. 

Nous  voulons,  dans  ce  travail,  étudier  les  rapports  qui  exis¬ 
tent  entre  l’asthme  et  les  polypes  muqueux  du  nez  ;  nous  allons 
nous  efforcer  de  faire  voir  que  la  présence  de  végétations  poly- 
peuses  dans  les  fosses  nasales  peut  être  accompagnée  d’accès 
d’étouffements,  et  que,  dans  ce  cas,  l’asthme  est  bien  déter¬ 
miné  par  les  tumeurs,  puisque  les  crises  d’oppression  cessent 
avec  l’ablation  des  polypes. 
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Cette  étude  nous  semble  d’autant  plus  intéressante  que, 
jusqu’à  présent,  elle  n’a  pas  attiré  l’attention  des  méde¬ 
cins  et  chirurgiens  français.  Les  recherches  bibliographiques 
que  nous  avons  faites  ne  nous  ont  donné  aucun  résultat.  Aucun 
renseignement  dans  les  thèses  ou  mémoires  sur  l’asthme  ou  les 
polypes,  dans  les  traités  de  pathologie,  dans  les  articles  récents 
des  dictionnaires  de  Jaccoud  et  de  Dechambre. 

Seul  en  France,  Duplay,  dans  son  Traité  de  pathologie 
externe,  a  écrit  les  quelques  mots  qui  suivent  :  «  Souvent,  dans 
les  cas  de  polypes  muqueux,  volumineux  et  anciens,  l’on  voit 
les  malades  affectés  d’angines  et  d’amygdalites  opiniâtres; 
'plusieurs  même  devie'nneifit  sujets  à  des  accès  d'asthme.  » 

C’est  Vololini,  en  Allemagne,  qui  le  premier  a  signalé  les 
rapports  qui  existent  entre  les  polypes  du  nez  et  l’asthme.  Il 
a  publié,  en  1871,  deux  observations  bien  concluantes.  Depuis, 
Haenish  et  Fraënkel  ont  rapporté  quelques  faits  analogues.  En 
somme,  la  bibliographie  médicale,  sur  ce  point,  est  loin  d’être 
riche  et  c’est  ce  qui  nous  engage  à  publier  les  observations 
suivantes. 

Obs.  I.  —X...  est  un  homme  de  42  ans,  qui  habite  une  petite 
localité  près  de  Çlermont.  Il  vient,  au  mois  de  juillet  1879,  au  Mont- 
Dore,  suivre  un  traitement  thermal  afin  de  faire  disparaître  des  accès 
de  suffocation. 

Cet  individu,  vigoureusement  constitué,  n’a  jamais  été  malade 
pendant  sa  jeunesse.  11  y  a  vingt  ans,  alors  qu’il  était  au  régiment,  il 
a  eu  la  vérole,  chancre  et  éruption  secondaire  à  la  peau  ;  il  a  suivi 
un  traitement.  Les  accidents  syphilitiques  n’ont  pas  reparu.  Il  est 
marié  et  père  de  deux  enfants  bien  portants. 

Comme  antécédents,  mère  asthmatique  morte  à  l’âge  de  52  ans, 
après  avoir  eu  les  jambes  enflées;  père  rhumatisant.  Le  malade  est 
d'un  tempérament  arthritique;  il  a  la  figure  fortement  couperosée,  se 
plaint  souvent  de  douleurs  de  reins  ;  ses  urines  sont  fréquemment 
chargées,  troubles,  laissant  un  dépôt  au  fond  du  vase;  a  eu  plusieurs 
fois  du  torticolis  et  des  douleurs  rhumatismales  peu  violentes  dans 
les  différentes  articulations,  surtout  aux  pouces  des  deux  mains. 

Depuis  une  dizaine  d’années  le  malade  était  sujet  à  de  fréquents 
rhumes  de  cerveau,  qui  survenaient  aussi  bien  l’été  que  l’hiver  ;  il  ne 
se  préoccupait  nullement  de  ces  coryzas  répétés,  lorsqu’on  1876  ils 
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s’àÈdonipà^érënt  de  violents  maux  de  tête  ët  d’étérnüemeiits  qüi  le 
fàtigüàientbeaücoup;  il  se  mit  alors  à  priser  du  tabac,  du  camphré^ 
puis  delà  nasaline  jusqu’au  jour  où  il  s’aperçut  qu’il  avait  la  narine 
gauche  à  peu  près  obstruée;  U  cessa  alors  l’usage  de  ces  différentes 
poudresj  pour  consulter  un  médecin  qui  lui  conseilla  des  fumigations 
d’eau  phéniquéej  et  lui  fit  appliquer  trois  vésicatoires  au  bras  gauche, 
Une  amélioration  s’ensuivit.  L’examen  des  fosses  nasales  ne  fut  pas 
fait  à  cette  époque; 

Mais  les  symptômes  primitifs  reparurent  au  bout  de  quelque  temps 
à  i’exCeption  toutefois  des  céphalalgies,  et  le  malade  supportait  pà- 
tiemmentson  mal,  sans  faire  àuciinè  médicâtioh,  lôrsqu*en  oCtobré 
à  la  suite  d’tln  léger  refroidissement,  les  phéhohlèhes  nasaux  sé 
manifestèrent  âVéc  ühé  acuité  beàuodUp  pllis  gràndeqü’à  l’ordihalrei 
X.i.  ne  pouvait  respirer  par  le  nez;  ayant  un  peu  deflèvre|etuhe  forte 
cburbàtüre  il  s’étâit  mis  au  lit,  avait  bU  des  infusions  chaudes  pour 
se  faire  transpirer,  lorsqu’au  milieu  de  la  nuit  il  fût  subitement  pris 
d’étouffements  et  eut  un  véritable  accès  d’asthme  qui  dura  plus  de 
deux  heures.  Les  crises  restèrent  deux  mois  sans  reparaître;  puis  vint 
un  second  accès,  moins  fort  que  le  premier,  le  malade  ayant  brûlé 
de  la  poudre  Gléry.  Quelque  temps  après,  notre  homme  prit  un  rhume 
et,  pendant  trois  semaines,  eut  de  l’oppression  le  jour  et  la  nuit, 
avec  quelques  paroxysmes  nocturnes;  Enfin,  ah  mois  de  mai  1879, 
coryza  violent  et  véritables  accès  d’asthnië. 

Lorsque  le  malade  vient  nous  vdir  au  Mont-Dore,  il  se  trouve  dahS 
un  état  de  santé  assez  satisfaisant;  il  est  seulement  gêné  par  là  diffl* 
culte  qu’il  éprouve  à  respirer  parle  nez  ;  sa  voix  est  üri  peu  nàson- 
tiée;  A  l’auscultation,  aucun  râle  dans  le  poumon,  aucun  bruit  anor¬ 
mal  au  éœur;  Signés  d’emphysème  pulmonaire,  bien  peu  appréciables. 

Nous  pratiquons  l’examen  des  fOsses  hasales,  qui  O’a  jamais  été 
fait  chez  le  malade,  aumbyeh  du  spéculum  de  Duplaÿ;  ethoussOrames 
fort  étonné  de  trouver  la  narine  gaüohe  complètement  obstruée  par 
Une  masse  polypeusë;  Du  côté  droit  libus  voyons  un  polype  de  petite 
dimension  qui  s’implante  sur  le  cornet  moyen. 

Nous  prescrivons  au  malade  différentés  pratiques  thermales  polir 
combattre  l’asthme,  et  nous  lui  disdns  qde,  pour  le  guérir,  il  est  né¬ 
cessaire  dë  lui  arracher  les  petites  tumeurs  qui  sdnt  dans  son  néz:  Lé 
malade  qui  est  très  courageux  n’hésite  pas  un  seul  instant,  et  dès  lé 
lendemain  nous  commençons  à  procéder  à  l’écrasenient  et  à  l’abla¬ 
tion  des  polypes  avec  des  pinces  de  moyen  calibre;  La  production 
volumineuse  du  côté  gauche  énlevééi  Hoüs  vîmes  qü’il  existai!  eh 
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arrièïè  d’autres  polypes  plus  petits,  que  iibüs  eüléVâtües  Üé  noirë 
mieux,  et  éii  une  dizàihé  de  sëàrlcës  nous  àrHvâinëà  à  néttôÿef  à 
peu  près  complètement  les  fosses  nasales.  Notre  confrèfë  et  aitii, 
le  de  Lâfouiliioze,  qui  se  trouvait  alors  âü  Mbht^Dorë,  tipéfà  üfae 
fois  le  malade. 

X...,  pendant  l’iiiver  187948SÔ  aeudè  nombfèüx  cotyzdS  avéc  inàuX 
de  tête  et  éteniiieménts,  mais  pas  de  crises  d’àsthine  ;  ce  ii’est  qu’au 
mois  de  juin  qùe  le  nez  s'est  de  nouveau  bouché  èt  que  lé  inâlàde  â 
eu  de  nouvelles  crises  de  dyspnée. 

11  revient  au  Mont-Dore  en  aoûtl880;  dehbhibreüx  pbiypés  reihplls- 
sent  lës  deux  narines,  surtout  dit  côté  gaùciie;  iibüs  leS  opéfbiis  Soit 
avéc  la  pince,  sbit  avec  le  Serre-hteud  niiini  d’ünè  éhse  dé  fil  riiétai- 
lique,  et  nbüs  caUtérisoliS  avec  une  Solution  concentrée  d’azbtàtë 
d’ argent. 

Nous  voyons  pat  haSérd  le  malade  le  Id  nbvéülbre  i88i;  il  ii’à 
plus  eu  de  crises  d’asthme,  ses  coryzas  ont  àusSi  diiiilttlié  de  fré¬ 
quence  et  d’inténSité. 

Obs.  11.  — Âümois  de  juin  1880  vient  nous  consulter  un  hoinhie  de 
38  ans,  fort  et  vigoureux  qui  est  cochet.  Employé  chez  üh  loüèiif  dé 
voitures,  il  conduit  pendant  la  saison  thermale  les  baigneurs  qui  dé 
Clermont  se  rendent  au  Mont-Dore  ou  â  la  Bourhoule.,  Lè  süjet  est 
arthritique;  pendant  la  guerre  de  1870  il  a  eu  un  rhumatishae  arti¬ 
culaire  qui  i’a  retenu  pendant  quarante  jours  à  l’hôpital.  Aux  chan¬ 
gements  de  saisons,  après  des  variations  de  température  il  fèssent 
des  douleurs,  tantôt  dans  un  membre,  tantôt  dans  l’autre.  Le  malade 
a  un  certain  embonpoint;  malgré jses  dénégations  nbus  lé  croyons 
alcoolique;  ses  urines  sont  souvent  rougeé  et  troublées;  il  y  fait 
attention  parce  que  son  père  a  eu  la  gravelle  accompagnée  dé  coliques 
qui  le  faisaient  horriblement  souffrir.  Le  malade  est  presque  com¬ 
plètement  chauve;  il  ne  peut  nous  dire  s’il  a  eu  des  pellicules  dàiis 
les  cheveux;  il  à  dés  hémoffhoïdèSi 

Depuis  qifèlqués  années  il  ë’èni-hiittje  fcontlnüellemént  dü  cerveaUj 
il  ést  toujours  obligé  d’àvbif  plüsieufs  iHbUôhdirS  déhs  làpodhe;  il  & 
où  souvent  des  éternUetfaefits  qu’il  ne  pbUvait  àffêté'r  depuis  lè 
comfnëncéoiént  de  Thiver  il  a  une  nafiné;  là  gàttSliëj  qüi  se  bouche 
de  temps  à  âütré.  Le  màlàdô  ne  SS  préoccupait  pas  trdp  dè  cëS 
accidents  lorsqu’au  môis  d’avril  il  a  ëü,  dans  l’espacë  d’Udô  qhàrân- 
taine  de  jours,  près  dé  qüiHzë  àccès  d’étouffemétttSi  La  nüit  il  était 
réveillé  subitement,  ne  poüvait  respirer,  était  obligé  de  S’asSëoirSür  le 
bord  de  Son  lit  du  de  Se  lévet  ;  il  consulta  üh  médecin  qui  lui  èbü- 
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seilla  des  cigarettes  Espic  et  des  purgations  répétées.  Le  malade  n’a 
pas  remarqué  si  à  ce  moment  les  phénomènes  du  côté  du  nez  ôtaient 
plus  accentués. 

Notre  homme  venait  nous  voir  afin  de  savoir  si  l’usage  de  l’eau  du 
Mont-Dore  lui  serait  utile;  il  nous  demandait  si  nous  pensions 
qu’un  traitement  thermal  lui  serait  profitable.  Nous  répondons  d’une 
façon  affirmative  et  l’engageons  à  faire  une  cure  au  mois  d’août  ou 
de  septembre,  alors  que  le  service  des  voitures  publiques  seralentit. 
Nous  devons  confesser  que  nous  eûmes  alors  la  négligence  de  ne  pas 
examiner  les  fosses  nasales  du  malade. 

Vers  le  milieu  d’août,  le  sujet  vient  nous  trouver,  etnous  demande 
s’il  ne  peut  se  dispenser  de  suivre  un  traitement  par  les  eaux.  Il  a 
alors  la  narine  gauche  presque  complètement  obstruée  ;  nous  prati¬ 
quons  l’examen  des  fosses  nasales,  et  voyons  du  côté  gauche  plu¬ 
sieurs  polypes  muqueux  de  grosseur  variable;  le  plus  volumineux  avait 
la  dimension  d’un  noyau  de  cerise. 

Eclairé  par  l’observation  précédente,  nous  disons  au  malade  que 
nous  tenterons  de  le  guérir  en  lui  opérant  ses  polypes  ;  et,  séance 
tenante,  nous  procédons  aumoyen  de  la  pince  à  l’ablation  des  tumeurs, 
Soit  au  Mont-Dore,  soit  à  Clermont  pendant  le  mois  dé  septembre, 
nous  avons,  àl’aide  du  serre-nœud  à  anse  métallique,  retiré  des  mor¬ 
ceaux  de  polypes,  en  une  vingtaine  de  reprises  différentes.  Le  malade 
a  été  aussi  cautérisé  avec  une  solution  d’azotate  d’argent,  et  c’était 
certainement  de  beaucoup  la  pratique  la  plus  douloureuse.  Nous 
avons  en  outre  conseillé  l’irrigation  nasale  avecde  l’eau  chloralée. 

Le  malade,  que  nous  avons  vu  il  y  a  quelques  mois,  n’a  pas  eu  do 
crises  d’asthme  depuis  que  nous  l’avons  débarrassé  de  ses  polypes. 
Les  coryzas  paraissent  de  temps  à  autre,  mais  ils  sont  moins  fré¬ 
quents,  les  symptômes  en  sont  moins  marqués  et  notre  homme  ne 
s’en  trouve  pas  trop  incommodé. 

Obs.  III.  —  X..., propriétaire  des  environs  de  Blois,  nous  est  envoyé 
au  Mont-Dore  en  1878  par  le  D^  Arnou.x.  Le  malade  a  58  ans,  tem¬ 
pérament  arthritique;  il  a  des  douleurs  lorsque  le  temps  change,  ses 
urines  laissent  souvent  un  dépôt,  il  a  des  bémorrhoïdes  qui  le  font 
parfois  assez  souffrir;  pléthore  et  embonpoint.  La  mère  du  malade 
est  morte  d’un  cancer  de  l’utérus,  son  père  était  asthmatique. 

Santé  excellente  jusqu’à  l’âge  de  25  ans,  alors  maladie  de  foie  et 
d’estomac  pour  laquelle  il  a  fait  trois  saisons  à  Vichy.  Des  rhumes 
de  cerveau,  d’abord  peu  intenses  et  peu  rapprochés,  sont  survenus 
quelques  années  plus  tard;  en  1863  fluxion  de  poitrine.  Depuis,  le 
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malade  a  un  coryza  presque  continuel,  son  nez  est  parfois  complè¬ 
tement  bouché.  Chaque  hiver  il  tousse  et  crache  abondamment. 
Nous  auscultons  et  percutons  le  sujet,  et  constatons  les  symptômes 
d’un  emphysème  pulmonaire  assez  prononcé.  Rien  au  cœur. 

X...  nous  dit  qu’en  1874  le  Arnoux  lui  a  enlevé  plusieurs  po¬ 
lypes  du  nez  avec  des  pinces,  mais  qu’il  avait  tant  souffert  que  jamais 
il  ne  se  soumettrait  à  pareille  opération;  ajoutons  de  suite  que  le  ma¬ 
lade  est  un  bel  exemple  de  névropathie  arthritique,  qu’il  est  hypochon- 
driaque.  A  l’examen  du  nez  nous  apercevons  dans  les  deux  narines 
quelques  petites  productions  polypeuses,  d’une  coloration  grisâtre. 
Pharyngite  granuleuse;  la  muqueuse  de  cette  région  est  en  outre  sè¬ 
che  et  luisante.  Les  cordes  vocales  inférieures  ont  un  peu  perdu  leur 
aspect  blanc  nacré. 

Le  malade  fait  une  cure  thermale,  eau  en  boisson,  bains  du  Pavil¬ 
lon,  inhalation  et  pulvérisation;  l’hiver  suivant  se  passe  assez  bien, 
le  catarrhe  est  amendé. 

En  octobre  f880,  les  phénomènes  nasaux  sont  plus  énergiques  que 
jamais;  écoulement  abondant  de  liquide  muqueux,  éternuements  fré¬ 
quents,  céphalalgie,  la  respiration  par  le  nez  est  presque  iinposible. 
Du  côté  des  bronches,  apparition  des  symptômes,  le  malade  tousse 
beaucoup,  les  crachats  sont  abondants  et  épais,  il  est  un  peu  op¬ 
pressé;  le  2  novembre  il  a,  pendant  la  nuit,  une  véritable  crise 
d’asthme;  des  apcès  semblables,  mais  moins  violents  que  le  premier 
se  manifestent  pendant  tout  le  mois  de  novembre  et  une  partie  du 
mois  de  décembre;  les  cigarettes  de  datura  et  de  belladone  dimi¬ 
nuent  la  dyspnée. 

En  avril,  avec  le  retour  des  phénomènes  aigus  du  côté  des  bron¬ 
ches,  reparaît  la  dyspnée  pendant  une  dizaine  de  jours,  le  malade  a 
de  l’asthme  les  nuits. 

Le  médecin  traitant  veut  envoyer  X...  aux  eaux  de  Gauterets,  mais 
celui-ci  préfère  le  Mont-Dore  où  il  revient  au  commencement  de  juil¬ 
let.  Les  fosses  nasales  sont  remplies  de  polypes  muqueux;  le  rhinos- 
cope  montre  l’arrière-cavité  nasale  sans  productions  polypeuses,  la 
muqueuse  est  rouge  et  tuméüée.  Pharyngite  intense,  catarrhe  bron¬ 
chique  avec  emphysème.  Nous  disons  au  malade  que,  pour  le  guérir, 
il  faut  le  débarrasser  de  ses  polypes  du  nez,  que  les  opérations  faites 
avec  un  fll  métallique  seront  peu  douloureuses.  Après  quelques  hési¬ 
tations  le  malade  se  met  entre  nos  mains.  Pendant  trente-deux  jours 
il  y  a  eu  quatorze  séances  opératoires  au  bout  desquelles  les  fosses 
nasales  étaient  complètement  débarrassées  des  tumeurs  muqueuses. 
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Le  malade  nous  a  écrit  le  8  décembre  qu’il  n’a  plus  eu  de  crises 
d’asthme.  En  novembre  il  a  toussé  et  craché  pendant  quelques  jours. 
Le  coryza  persiste. 

Obs.  IV.  —  M.  R...,  ancien  officier,  âgé  de  62  ans,  vient  au  Mont- 
Dore  le  23  juillet  1881  pour  combattre  un  catarrhe  bronchique.  Il  a 
déjà  fait  deux  saisons  en  1872  et  1874.  Il  est  arthritique,  a  eu  autre¬ 
fois  de  violentes  migraines,  gravelle,  hémorrhoïdes;  il  est  en  outre 
couvert  de  douleurs  rhumatismales  qui  se  montrent  surtout  dans  les 
membres  inférieurs. 

Aucun  antécédent  soit  du  côté  du  père,  soit  du  côté  de  la  mère. 

Jusqu’à  l’âge  de  40  ans,  il  s’est  très  bien  porté,  est  resté  douze  ans 
en  Afrique  sans  jamais  avoir  été  malade  ;  en  1878  il  a  commencé  à 
s’enrhumer  du  cerveau;  les  coryzas  sont  devenus  répétés,  très  fati¬ 
gants;  il  avait  de  véritables  crises  d’éternuements;  puis  il  s’est  mis 
à  tousser  les  hivers,  et  à  expectorer  des  crachats  épais,  il  a  eu  la  res¬ 
piration  d’abord  gênée,  puis  sont  survenus  des  accès  d’asthme  net¬ 
tement  caractérisés. 

'Le  malade  nous  dit  formellement  que  l’asthme  était  le  résultat  de 
l’occlusion  des  fosses  nasales  par  des  polypes  muqueux;  ces  polypes 
ont  été  opérés  onze  ou  douze  fois  par  les  Fauvel,  Libermann, 
Tournié.  Lorsque  le  passage  de  l’air  se  faisait  librement  par  le  nez, 
c’est-à-dire  après  les  opérations,  les  accès  dyspnéiques  cessaient  à  peu 
près  complètement  poUr  reparaître  dès  que  les  fosses  nasales  étaient 
de  nouveau  remplies  par  les  tumeurs. 

Au  moment  où  nous  voyons  M.  R...  la  respiration  par  l’une  ou 
l’autre  narine  ne  se  fait  pas  trop  mal  ;  nous  apercevons  du  côté  droit 
deux  polypes  gros  comme  des  pois,  l’un  pédiculé,  s’insérant  sur  le 
cornet  inférieur  ;  à  gauche  une  production  de  couleur  blanchâtre  du 
volume  d'un  noyau  de  cerise.  Catarrhe  naso-pharyngien,  granula¬ 
tions  etvaricosités  sur  la  muqueuse  de  la  gorge.  A  l’auscultation  di¬ 
minution  notable  du  bruit  vésiculaire,  râles  muqueux  moyens,  au 
tiers  inférieur  des  deux  côtés,  surtout  à  droite;  à  la  percussion  so¬ 
norité  exagérée,  c’est-à-dire  catarrhe  chronique  et  emphysème. 

Le  malade  quitte  le  Mont-Dore  après  avoir  fait  une  cure  thermale 
des  plus  sérieuses,  et  nous  l’engageons  vivement  à  ne  pas  trop 
tarder  à  se  faire  enlever  ses  polypes. 

Les  deux  observations  suivantes  nous  ont  été  communiquées 
par  notre  bon  ami,  le  D''  Goupard,  chef  de  clinique  de  M.  le 
D'Cb.  Fauvel. 
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Obs.  V.  —  A...  est  marchand  de  vins.  C’est  un  homme  de  48  ans, 
de  haute  taille,  solidement  charpenté.  Tempérament  arthritique. 
Il  a  eu  des  douleurs  rhumatismales,  de  forme  vague,  dans  toutes 
les  parties  du  corps  ;  lumbago  à  diverses  reprises.  Perte  précoce  des 
cheveux.  Pellicules  à  la  tête.  Migraines  violentes.  Aucun  antécédent 
de  famille,  le  sujet  n’a  jamais  fait  de  grande  maladie. 

En  1877  il  constata  que  des  rhumes  de  cerveau,  qui  se  manifes¬ 
taient  de  temps  en  temps,  étaient  devenus  plus  fréquents  ;  les  coryzas 
duraient  plus  longtemps,  ils  s’accompagnaient  de  fortes  douleurs 
de  tête  à  la  région  frontale;  la  respiration  nasale  était  parfois  diffi¬ 
cile,  surtout  les  jours  où  le  temps  était  humide,  où  la  pluie  tombait, 
où  il  y  avait  du  brouillard. 

Le  malade  avait  la  gorge  sèche,  il  avait  quelques  petites  quintes  de 
toux,  et  crachait  des  mucosités  peu  abondantes,  mais  n’avait  jamais 
eu  la  moindre  oppression,  lorsqu’au  milieu  de  1878  il  est  tout  à  coup 
réveillé  une  nuit:  l’air  lui  manque,  il  ne  peut  respirer.  11  s’asseoit  sur 
son  lit,  puis  se  lève  et  court  ouvrir  la  fenêtre,  il  étouffe  comme  si  on 
lui  comprimait  la  poitrine  ;  c’est  un  accès  d’asthme,  Des  crises  sem¬ 
blables  se  produisent  quatre  ou  cinq  fois  dans  l’espace  d’un  mois,  et 
en  dehors  des  accès,  le  malade  est  essouflé,  il  marche  peu  et  lente¬ 
ment,  il  ne  peut  monter  les  escaliers  que  péniblement. 

Pendant  une  année,  il  y  eut  des  alternatives  d’aggravation  et  d’a¬ 
paisement  dans  les  symptômes,  de  nombreuses  crises  d’asthme  tour¬ 
mentèrent  le  malade;  des  coryzas  incessants  avec  des  éternuements 
violents  et  spasmodiques  venaient  continuellement  augmenter  l’in¬ 
tensité  des  phénomènes  dyspnéiques  lorsqu’en  juillet  1879  le  malade 
s’aperçut  que  ses  voies  naSales  étaient  complètement  obstruées.  Il 
vient  alors  à  la  clinique  de  la  rue  Guénégaud,  et  consulte  le 
Dr  Coupard.  Les  fosses  nasales  sont  remplies  de  masses  polypeuses, 
de  couleur  grisâtre,  qui  empêchent  le  passage  de  l’air  par  le  nez;  la 
muqueuse  pituitaire  est  rouge  et  épaissie.  Au  rhinoscope  l’on  voit 
que  la  membrane  qui  tapisse  l’arrière-cavité  du  nez  est  un  peu  en¬ 
flammée.  A  l’auscultation  de  la  poitrine,  quelques  sibilances,  pas  de 
signes  d’emphysème;  rien  au  cœur. 

Au  moyen  de  pinces,  le  Dr  Coupard  enleva  au  malade  en  quatre  ou 
cinq  séances  une  dizaine  de  polypes  muqueux  gros  comme  de  petites 
amandes;  puis  des  cautérisations  furent  faites  avec  de  la  poudre  de 
pyrèthre,  de  la  liqueur  de  Vilatte  et  enfin  à  l’aide  du  galvano-cautère. 
Le  malade,  qui  était  très  essouflé  lorsque  l’on  commença  à  pratiquer 
l’ablation  des  tumeurs,  vit  après  la  troisième  séance  ta  respiration 
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s’améliorer  ;  au  bout  de  quelques  jours  la  dyspnée  avait  disparu,  le 
malade  avait  repris  ses  occupations  ordinaires,  l’activité  lui  était  re¬ 
venue. 

Les  accès  d’aslhme  ne  se  sont  plus  manifestés;  les  polypes  n’ont 
pas  reparu. 

Obs.  VI.  —  Mme  T...  est  une  grande  et  grosse  femme,  âgée  de 
41  ans;  elle  est  mariée,  a  eu  deux  enfants,  elle  est  bien  réglée. 
Sa  mère  était  bien  portante.  Le  père  qui  est  âgé  de  70  ans  a  des 
étouffements  depuis  l’âge  de  35  ans. 

Tempérament  arthritique,  teint  colo.ré,  douleurs  de  reins  parfois 
assez  fortes.  Urines  chargées,  rougeâtres,  laissant  un  dépôt  grisâtre. 
A  eu  des  migraines  et  du  vertige. 

Pendant  son  enfance  et  sa  jeunesse,  cette  dame  n’a  jamais  été  ma¬ 
lade.  Après  son  mariage  elle  a  eu  une  affection  de  la  matrice. 

En  1875,  mal  de  gorge  avec  fièvre  et  courbature,  difficulté  très 
grande  d’avaler,  qui  a  retenu  la  malade  quatre  jours  au  lit. 

Mme  T...  s’enrhume  du  cerveau  depuis  l’âge  de  25  ou  26  ans  ;  les 
premiers  temps  les  coryzas  venaient  à  intervalles  assez  éloignés,  ils 
étaient  peu  intenses;  à  la  suite  d’un  refroidissement,  le  plus  souvent 
d’un  froid  aux  pieds,  se  manifestait  de  l’enchifrènement;  la  malade 
se  mouchait  plus  que  d’habitude  pendant  trois  ou  quatre  jours;  or¬ 
dinairement  le  mal  restait  limité  à  l’une  des  fosses  nasales,  tantôt  la 
droite,  tantôt  la  gauche. 

Puis  les  rhumes  devenaient  plus  fréquents;  les  symptômes  étaient 
plus  accentués  et  duraient  plus  longtemps,  le  nez  était  pris  des  deux 
côtés  à  la  fois,  enfin  le  coryza  passait  à  l’état  chronique;  les  phéno¬ 
mènes  avaient  toutefois  des  périodes  d’acuité;  la  malade  avait  alors 
de  vraies  crises  d’éternuements,  quinze,  vingt,  dansune  journée,  et  à 
chaque  crise  elle  éternuait  trente  et  quarante  fois  de  suite.  Alors,  le 
nez  était  souvent  bouché,  en  même  temps  que  la  malade  ressentait 
des  douleurs  frontales  si  fortes,  qu’elle  poussait  des  cris  déchirants  et 
avait  des  idées  de  suicide. 

En  1873,  la  respiration  devint  pénible  et  gênée;  la  malade  ne  pou¬ 
vait  marcher  sans  être  essoufflée,  elle  ne  montait  les  escaliers  qu’avec 
beaucoup  de  difficulté;  souvent,  lorsqu’elle  sortait  pour  ses  affaires, 
elle  était  prise  d’étouffements,  elle  était  obligée  de  s’asseoir,  sa  res¬ 
piration  devenait  courte  et  haletante,  son  visage  était  rouge  et  vio¬ 
lacé,  les  yeux  lui  sortaient  de  la  tète.  Les  étouffements,  les  accès  de 
suffocation  parurent  ensuite  les  nuits.  Elle  s’asseyait  sur  son  lit  ou 
bien  courait  à  la  fenêtre.  Sa  respiration  était  alors  sifflante. 
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En  1874,  les  crises  d’asthme  ayant  augmenté  d’intensité,  à  un  mo¬ 
ment  où  les  fosses  nasales  étaient  complètement  obstruées,  elle  con¬ 
sulta  un  spécialiste,  qui  lui  dit  qu’elle  avait  des  polypes  dans  le  nez; 
les  tumeurs  furent  arrachées  avec  des  pinces,  et,  la  respiration  deve¬ 
nant  meilleure,  les  crises  d’étouffement  s’amendèrent. 

Depuis  celle  époque,  cette  dame  a  couru  les  salles  de  consultation 
de  plusieurs  hôpitaux;  les  polypes  ont  été  souvent  arrachés,  et  chaque 
fois  il  se  produisit  une  amélioration  du  côté  do  la  respiration  ;  l’hi¬ 
ver  dernier,  la  malade  a  été  opérée  10  fois,  et  à  chaque  séance  on  a 
retiré  avec  les  pinces  de  gros  morceaux  de  polypes.  Cette  fois  encoi-e, 
la  dyspnée  diminue  notablement,  cesse  même  tout  à  fait  pendant 
quelques  semaines,  mais  pour  reparaître  plus  forte  que  jamais. 

La  malade  vient  à  la  Clinique  de  la  rue  Guénégaud  au  mois  de  sep¬ 
tembre;  de  gros  polypes  sont  constatés  dans  les  deux  fosses  nasales, 
et  011  entreprend  leur  destruction  au  moyen  du  galvano-cautère.  Cha¬ 
que  semaine,  M.  le  Fauvel  ou  M.  le  Dr  Coupard  cautérisent  les 
parties  malades  dans  une  ou  deux  séances,  et  lorsque  nous  voyons 
Mme  T...  au  mois  de  décembre,  nous  ne  parvenons  pas  à  découvrir 
trace  de  polype  ;  la  muqueuse  nasale  est  seulement  rouge  et  épaissie. 
L’air  passe  très  bien  par  les  conduits  nasaux;  tous  les  phénomènes 
dyspnéiques  ont  disparu  depuis  près  de  deux  mois.  La  malade  se 
considère  comme  tout  à  fait  guérie. 

L’observation  suivante  nous  a  été  communiquée  par  notre 
excellent  confrère,  M.  le  D''Cladier. 

Obs.  VII.  —  Mme  K...,  giletière,  âgée  de  34  ans,  est  adressée  au 
D''  Cadier,  par  son  ami  le  Gouel.  Elle  vient  à  la  Clinique  de  la  rue 
Siiger,  en  août  1879;  c’est  une  femme  de  taille  moyenne,  avec  un  cer¬ 
tain  embonpoint  ;  elle  a  le  teint  pâle  et  les  chairs  molles  des  per¬ 
sonnes  atteintes  de  goutte  atonique.  A  eu  souvent  des  douleurs  rhu¬ 
matismales.  Tempérament  arthritique.  Elle  est  bien  réglée.  Rien  à 
noter  au  point  de  vue  des  antécédents. 

Celte  dame  n’a  jamais  fait  de  maladie  sérieuse;  elle  a  toujours  joui 
d’une  bonne  santé.  Depuis  deux  ou  trois  ans,  elle  s’enrhume  du  cer¬ 
veau  assez  fréquemment,  aussi  bien  l’hiver  que  l’été  ;  le  moindre  re¬ 
froidissement  suffit  pour  amener  un  coryza,  souvent  même  la  rhinite 
se  développe  sans  qu’il  soit  possible  de  dire  sous  l’influence  de  quelle 
cause  elle  est  survenue.  Au  début,  l’inflammation  envahissait  rarement 
les  deux  fosses  nasales  à  la  fois ,  aussi  la  malade  ne  se  préoccupait 
pas  outre  mesure  de  ces  coryzas  qui  ne  l'incommodaient  pas  trop. 

T.  149,  ,  29 
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Mais,  depuis  six  mois,  les  phénomènes  sont  devenus  plus  accentués. 
Mme  K...  est  presque  continuellement  enchifrenée,  elle  éprouve  tou¬ 
jours  une  certaine  gêne  à  respirer  par  le  nez  lorsqu’elle  a  la  bouche 
fermée;  le  mal  a  passé  à  l’état  chronique.  De  plus,  des  périodes 
aiguës  paraissent  fréquemment;  il  se  fait  alors  un  écoulement  assez 
abondant  de  liquide  nasal,  et  des  éternuements  violents  souvent  ré¬ 
pétés,  se  produisant  par  quintes,  fatiguent  beaucoup  la  malade,  et 
occasionnent  de  fortes  douleurs  de  tête.  Une  remarque  que  Mme  K... 
a  faite,  c’est  que  son  nez  est  surtout  bouché  lorsque  le  temps  est 
humide,  les  jours  de  pluie  principalement. 

La  malade  se  plaint  aussi  d’avoir  de  l’oppression  ;  lorsque  la  res¬ 
piration  par  le  nez  est  difficile,  elle  a  la  nuit  des  crises  d’étouffement. 
Elle  est  subitement  réveillée  par  la  sensation  de  manque  d’air;  elle 
est  obligée  de  s’asseoir  sur  son  lit,  de  s’appuyer  avec  ses  bras  arc- 
boutés  sur  un  meuble,  ou  de  se  mettre  à  la  fenêtre  suivant  l'intensité 
des  accès.  L’usage  des  préparations  de  belladone  diminue  la  dyspnée. 

Pendant  le  jour,  la  malade  n’a  pas  d’oppression,  elle  ne  tousse  pas, 
et  ne  crache  jamais,  si  ce  n’est  à  la  fin  dos  crises  d’asthme.  A  l’aus¬ 
cultation,  aucun  signe  de  catarrhe  bronchique  ou  d’emphysème.  Les 
bruits  du  cœur  sont  normaux.  La  digestion  est  bonne,  rien  du  côté  du 
foie,  de  l’utérus  ;  l'asthme  paraît  en  relation  avec  l’afTeotion  de  la 
pituitaire. 

L’examen  de  la  gorge  fait  découvrir  une  décoloration  et  une  ané¬ 
mie  prononcée  de  la  muqueuse  qui  tapisse  le  voile  du  palais  et  le 
pharynx,  au  point  que  l’on  pense  d’abord  à  la  tuberculose  laryngée 
ou  pulmonaire;  üiais  l’absence  des  autres  signes  ne  permet  pas  de 
s’arrêter  à  cette  idép. 

Dans  les  fosses  nasales  on  découvre  à  droite  plusieurs  petits  polypes 
muqueux,  et  à  gauche  une  grosse  masse  de  même  nature  qui  occupe 
toute  l’entrée  de  la  fosse  nasale. 

Les  polypes  sont  arrachés  avec  des  pinces,  en  quatre  séances,  et  puis 
la  cautérisation  au  galvano-cautère  est  pratiquée  pour  empêcher  la 
repullulation  des  tumeurs. 

Le  P'  Cadier  revoit  la  malade,  un  mois  environ  après  l’opération. 
Les  crises  d’asthme  n’ont  pas  reparu;  la  guérison  a  été  complète. 

Obs.  VIII.  —  Mme  X  ...  est  une  grande  et  jeune  femme,  mariée  de¬ 
puis  quatre  ans;  elle  ne  se  rappelle  pas  avoir  été  malade  pendant  son 
enfance.  Son  père  et  sa  mère  étaient  bien  portants  ;  elle  a  des  frères 
qui  jouissent  d’une  bonne  santé. 

Elle  a  des  douleurs  dans  les  membres,  au  niveau  des  jointures, 
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lorsque  le  temps  change.  Pityriasis  du  cuir  chevelu.  Herpétisme  uté¬ 
rin,  légère  hypertrophie  du  col  de  la  matrice.  Nervosisme  assez  mar¬ 
qué.  Ce  sujet  est  un  peu  exalté;  cependant  pas  la  moindre  crise 
hystérique. 

Coryzas  fréquents  depuis  une  dizaine  d'années;  chaque  fois  que  la 
malade  s’exposait  à  l’action  du  froid,  elle  avait  un  rhume  de  cerveau, 
avec  douleur  de  tête,  écoulement  muqueux  et  éternuements  répétés  ; 
les  coryzas  se  montrent  surtout  au  printemps  et  à  l’automne;  beau¬ 
coup  de  médications  ont  été  suivies  pour  combattre  les  accidents 
du  côté  du  nez,  mais  aucun  résultat  ne  fut  obtenu;  les  symptômes 
augmentèrent  de  fréquence  et  d’intensité;  le  coryza  devint  chronique 
et  la  respiration  nasale  devint  gênée  et  difficile;  la  malade  était  obli¬ 
gée  de  dormir  la  bouche  ouverte,  et  avait  la  gorge  d’une  sécheresse 
fort  incommodante.  Mme  X...  a  remarqué  que  son  nez  était  surtout 
bouché  lorsque  le  temps  était  humide,  lorsqu’il  pleuvait,  lorsqu’il  y 
avait  du  brouillard.  La  malade  avait  à  ce  moment  quelques  légers 
rhumes  de  poitrine,  elle  toussait  parfois,  et  rejetait  quelques  crachats 
peu  épais;  mais  pas  d’oppression,  pas  d’étouffements. 

En  1875,  MmeX...  consulta  le  DrVerneuil,  qui  constata  la  présence 
de  plusieurs  polypes  muqueux  dans  les  narines,  et  les  enleva  avec  des 
pinces,  à  quatre  reprises  différentes;  il  s’ensuivit  un  amendement  des 
phénomènes  nasaux;  la  respiration  par  le  nez  redevint  possible. 

En  1876,  la  malade  eut  quelques  coryzas  peu  violents,  mais  les 
symptômes  se  montrèrent  plus  violents  pendant  l’hiver;  les  fosses 
nasales  étaient  obstruées  de  temps  à  autre.  Alors  parurent  des  accès 
d’asthme.  Mme  X...  était  prise  la  nuit  d’étouffements,  elle  ne  pouvait 
respirer,  elle  était  obligée  de  s’asseoir  sur  son  lit.  Anxiété  très 
grande.  Sifflements  dans  la  poitrine.  Expectoration  à  la  fin  de  l’ac¬ 
cès,  qui  durait  une  partie  de  la  nuit.  Aucune  dyspnée  pendant  le 
jour. 

Notre  excellent  confrère,  le  D''  Jenty,  a  vu  la  malade  pendant  une 
de  ces  crises,  qui  se  montrèrent,  de  temps  à  autre,  d’une  façon  assez 
régulière,  jusqu’en  octobre  1881.  Alors,  la  malade  réclama  les  soins 
de  ce  médecin  distingué;  les  crises  d’asthme  étaient  à, ce  moment 
fréquentes,  elles  revenaient  plusieurs  fois  la  semaine. 

Le  D''  Jenty  constata  de  nombreux  polypes  dans  les  deux  fosses 
nasalés;  il  les  enleva  au  moyen  des  pinces  ordinaires,  et  cautérisa 
les  surfaces  d’implantation  avec  un  fil  métallique  rougi  à  la  lampe  à 
alcool. 

Depuis  l’ablation  des  tumeurs,  les  crises  d’asthme  ont  disparu,  la 
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respiration  n'est  plus  gênée  pendant  les  nuits;  plus  la  moindre  trace 
d'oppression. 

Les  trois  observations  qui  suivent  sont  relatives  à  des  ma¬ 
lades,  avec  qui  nous  avons  été  mis  en  relations  par  leDTauvel. 
Que  notre  cher  maître  reçoive  ici  l’expression  de  toute  noire 
reconnaissance. 

Obs.  IX.  —  M.  S...,  ancien  notaire,  qui  habitele  Poitou,  est  âgé  de 
38  ans;  c’est  un  homme  de  haute  taille,  sec  et  nerveux,  doué  d’une 
grande  énergie,  d’un  tempérament  qui  se  rattache  également  à  l’ar¬ 
thritisme  et  à  l’herpétisme. 

Sa  mère  était  asthmatique. 

Pendant  son  enfance  il  a  souvent  été  malade,  A  l’âge  de  18  mois, 
il  a  eu  des  convulsions.  Eruptions  cutanées  fréquentes  et  abondantes; 
croûtes  de  lait  qui  ont  disparu  assez  tard.  Tous  les  hivers  le  malade 
avait  une  toux  rauque,  de  la  douleur,  à  la  gorge,  de  la  dyspnée,  un 
ensemble  de  symptômes  qui,  dit  M.  S...,  faisaient  craindre  le 
croup. ' 

Souvent  a  eu  des  manifestations  rhumatismales.  Douleurs  vagues 
dans  les  articulations.  Lumbago.  Urines  laissant  au  fond  du  vase  un 
sédimentrougeâtre;  elles  sont  troublées  lorsque  le  malade  fait  quel¬ 
que  écart  de  nourriture.  Migraines  fréquentes  et  très  violentes  il  y  a 
une  dizaine  d’années,  avec  de  vives  démangeaisons  et  des  sensations 
de  brûlure  à  l’anus  ;  probablement  hémorrhoïdes. 

•M.  S...  a  toujours  été  d’une  grande  sensibilité  du  côté  des  voies 
nasales,  il  a  de  tout  temps  contracté  des  rhumes  de  cerveau  avec 
une  facilité  inouïe;  des  coryzas  survenaient  par  suite  de  refroidisse¬ 
ment  ou  même  sans  cause  connue  et  appréciable.  Le  malade  n’a  pas 
remarqué  que  le  mal  ait  débuté  par  une  fosse  nasale  plus  souvent 
que  par  l’autre. 

Depuis  1869,  le  coryza  est  chronique,  le  malade  est  presque  con¬ 
stamment  enchifrené  ;  le  nez  est  continuellement  bouché,  la  respira¬ 
tion  nasale  est  difficile  et  gênée  ;  une  sécrétion  abondante  se  fait  pen¬ 
dant  les  périodes  aiguës  ;  le  sujet  éternue  quelquefois,  mais  il  ne  se 
plaint  pas  de  ces  éternuements  spasmodiques  se  manifestant  par 
quintes. 

En  1875,  à  la  suite  de  fatigues  excessives,  te  malade  est  pris  pen¬ 
dant  la  nuit  d’un  accès  d’asthme  d’une  intensité  extrême;  à  chaque 
instant  il  croyait  étoufferj  sa  poitrine  était  resserrée  et  immobile  ;  il 
avait  la  sensation  d’un  poids  considérable  appliqué  sur  la  région 
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sternale;  la  respiration  était  sifflante  et  anxieuse;  M.  S...  passa 
une  partie  de  la  nuit,  les  mains  appuyées  sur  le  rebord  de  la  croisée, 
à  aspirer  l’air  frais  du  dehors. 

Le  lendemain,  la  respiration  était  redevenue  à  peu  près  nor¬ 
male. 

Depuis  lors,  le  malade  a  eu  une  douzaine  de  crises  d’asthme,  tous  les 
ans;  mais  aucun  accès  n’a  été  aussi  violent  que  celui  du  début.  Le 
papier  Pruneau,  que  fait  brûler  le  patient,  lui  apporte  du  soulage¬ 
ment  et  atténue  la  durée  et  l’énergie  des  phénomènes  dyspnéiques. 

Pendant  l’hiver,  le  sujet  a  parfois  quelques  rhumes  de  poitrine,  il 
lui  arrive  de  tousser  et  de  cracher  des  mucosités  en  petite  quantité; 
il  n’a  pas  remarqué  que  ces  symptômes  de  bronchite  aientde  l’influ¬ 
ence  sur  le  développement  des  accès  d’asthme.  Pas  d’emphysème, 
aucun  bruit  anormal  au  cœur. 

M.  S...  a  fait,  en  1877,  une  saison  au  Mont-Dore,  sous  la  direction 
de  notre  confrère  et  ami  Léon  Ghabory;  en  1878,  il  est  allé  à  Royat; 
légère  amélioration  après  le  traitement  suivi  au  Mont-Dore,  Néan¬ 
moins  les  résultats  obtenus  par  des  médications  nombreuses  et 
variées  étaient  si  peu  brillants  que  le  malade,  désespérant  de  guérir, 
vendit  son  étude  de  notaire. 

Il  vient  à  Paris  au  commencement  de  décembre  1.881,  et  consulte  le 
Dr  Fauvel,  qui  constate  deux  polypes,  gros  comme  des  noyaux  de 
cerise,  qui  s’implantent  sur  le  cornet  moyen  de  la  fosse  nasale  gau¬ 
che.  La  muqueuse  pituitaire  est  rouge  et  tuméfiée,  surtout  du  côté 
droit,  où  la  partie  qui  recouvre  la  cloison  est  le  siège  d’une  sem¬ 
blable  hypertrophie.  Pas  de  polypes  à  droite.  Au  rhinoscope  on 
aperçoit  les  signes  du  catarrhe  naso-pharyngien.  Le  malade,  qui  a  la 
respiration  difficile  et  qui  ne  peut  marcher  sans  être  essoufflé,  dit 
que  sa  dernière  crise  d’asthme  date  d’une  quinzaine  de  jours. 

Les  polypes  sont  détruits  à  l’aide  du  galvano-cautère  par  le  D‘'  Ch, 
Fauvel;  les  applications  sont  faites  de  jour  à  autre,  à  sept  ou  huit 
reprises  différentes. 

Lorsque  le  malade  quitte  Paris,  il  n’y  a  plus  de  trace  d’oppression, 
ni  de  gêne  respiratoire.  M.  S...  n’a  qu’un  regret,  celui  d’avoir  vendu 
son  étude  de  notaire. 

Obs.  X.  —  m.  b...,  âgé  de  61  ans,  habite  Paris.  Son  père  était 
arthritique,  hémorrhoïdaire. 

N’a  pas  fait  de  maladie  pendant  son  enfance;  il  a  cependant  eu 
une  santé  toujours  délicate. 

Douleurs  rhumatismales  dans  les  différentes  articulations,  surtout 
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aux  mains,  rhumaiisme  musculaire.  Urines  chargéo.s.  Pityriasis 
du  cuir  chevelu.  Le  sujet  est  manifestement  arthritique. 

11  a  un  fils  de  même  tempérament. 

Il  y  a  einiron  quarante  ans,  le  malade  a  eu  une  fluxion  de  poitrine; 
depuis  il  tousse  et  crache  pendant  l’hiver. 

M.  B...  est  légèrement  voûté,  il  a  la  poitrine  bombée.  Emphy¬ 
sème, 

Depuis  longtemps  le  malade  a  des  coryzas  fréquents,  avec  écoule¬ 
ment  abondant  de  liquide  et  éternuements  répétés. 

En  1869,  apparaissent  des  étouffements  ;  la  nuit  le  malade  est  sou¬ 
vent  réveillé  par  des  accès  de  suffocation,  il  est  obligé  de  quitter  son 
lit,  et  de  prendre  un  point  d’appui  sur  les  meubles  de  sa  chambre 
afin  de  faciliter  le  jeu  des  organes  respiratoires;  pendant  le  jour  il 
y  a  aussi  de  l’oppression,  mais  la  dyspnée  est  moins  forte  ;  M.  B... 
est  très  essoufflé  en  marchant,  il  éprouve  beaucoup  de  peine  et  do 
difficulté  à  monter  les  escaliers;  la  gêne  de  la  respiration  est  sur¬ 
tout  marquée  lorsque  surviennent  des  phénomènes  aigus,  soit  du  côté 
des  fosses  nasales,  soit  du  côté  des  bronches, 

Le  malade  sait  qu’il  a  des  polypes  muqueux  du  nez  depuis  1872  ;  il 
a  subi  une  série  d’opérations  en  1874,  en  1875,  en  1877  et  en  1879  ; 
les  tumeurs  ont  toujours  été  arrachées  avec  des  pinces;  chaque  fois 
l’on  a  enlevé  de  gros  morceaux  de  polypes,  siégeant  dans  les  deux 
conduits  nasaux;  on  1879,  l’opération  s’est  faite  en  dix  séances,  tant 
les  polypes  étaient  volumineux  et  nombreux. 

Après  chaque  ablation,  le  sujets  éprouvé  une  amélioration  notable, 
l’essoufflement  diminuait,  les  accès  de  suffocation  disparaissaient 
tout  à  fait  pour  quelque  temps,  et  puis  revenaient  avec  la  repullula¬ 
tion  des  polypes. 

Lorsque  nous  voyons  M.  B...,  nous  lui  trouvons  la  respiration 
courte  et  un  peu  haletante,  et  il  nous  dit  qu'il  craint  le  retour  pro¬ 
chain  des  accès  d’asthme  ;  sonnez  esta  peu  près  complètement  bou¬ 
ché.  Des  petites  productions  de  couleur  grisâtre  sont  aperçues  dans 
les  deux  fosses  nasales. 

M  .  le  D''  Pauvel  détruit  les  tumeurs  avec  le  galvano-oautère,  tous 
les  trois  ou  quatre  jours.  Au  moment  où  nous  écrivons  cette  obseiv 
vatipn,  il  y  ,  a  eu  cinq  applications  de  l’instvument,  et  déjà  la  respi¬ 
ration  est  beaucoup  plus  libre.  Il  y  a  lieu,  d’espérer  que  le  procédé 
ORévatoire  employé  empêchera  la  repullulation  des  polypes,  et  que 
l’on  mettra  ainsi  un  terme  aux  accidents  dyspnéiques, 

Obs.  Xr.  —  M.  M...  est  âgé  de  68  ans.  Tempérament  arthritique. 
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Pas  d’asthmaliques  dans  la  famille,  son  père  et  sa  mère  étaient 
bien  portants  et  sont  morts  à  un  âge  assez  avancé. 

Le  malade  a  toujours  eu  une  très  grande  susceptibilité  du  côté  des 
voies  nasales  ;  il  s’est  toujours  enrhumé  ducerveauau  moindre  refroi¬ 
dissement  ;  aux  changements  de  température  il  avait  des  éternuement.s 
secs  et  répétés;  lorsque  le  temps  était  humide  son  nez  se  bouchait, 
la  respiration  par  le  nez  devenait  difficile  ;  le  malade  était  obligé  de 
dormir  la  bouche  ouverte  et  était  réveillé  la  nuit  par  un  sentiment 
de  sécheresse  à  la  gorge.  Puis  sont  survenues  des  bronchites  qui 
obligeaient  le  malade  à  garder  la  chambre  une  partie  de  l’hiver. 

M.  M...  a  de  l’asthme  depuis  trente  ans  environ;  les  accès  de 
suffocation  se  montrent  la  nuit;  étouffements  soulagés  par  les  di¬ 
verses  préparations  employées  contre  l’asthme.  Le  jour,  le  malade 
est  aussi  oppressé.  Les  crises  dyspnéiques  sont  accompagnées  de 
toux  et  d’expectoration,  le  malade  est  emphysémateux;  il  se  plaint 
aussi  de  troubles  gastriques,  inappétence,  borborygmes,  éructa¬ 
tions. 

Mais  nous  n’avons  pas  affaire  à  un  asthme  d’origine  gastrique  ; 
les  crises  de  dyspnée  sont  dues  à  la  présence  de  polypes  muqueux  du 
nez  lie  malade  a  été  opéré,  une  dizaine  de  fois,  par  Demarquay, 
Ricord  et  autres  célébrités.  Après  les  opérations,  les  accès  de  suffo¬ 
cation  disparaissaient,  pour  revenir  dès  que  la  respiration  nasale 
redevenait  gênée  par  la  repullulation  des  polypes. 

Depuis  trois  ans,  le  malade  est  soigné  par  notre  savant  maître  le 
D''  Fauvel,  qui  lui  a  enlevé  ses  polypes  à  différentes  reprises,  et  a 
constaté  aussi  la  disparition  de  l’asthme  après  l’ablation  des  Végéta¬ 
tions  polypeuses,  qui  sont  en  grand  nombre  dans  les  deux  fosses 
nasales.  En  décembre  18^1,  le  malade  est  opéré  à  l’aide  du  galvano- 
cautère  ;  amélioration  immédiate,  M,  M...  est  en  cours  de  traite¬ 
ment. 


(A  suivre.) 
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DE  La  résection  DES  OS  DU  TARSE  OU  TARSOTOMIE 
DANS  LE  TRAITEMENT  DU  PIED  BOT  INVÉTÉRÉ. 

Par  le  docteur  J.  CHAUVEL, 

Professeur  à  l’école  du  Val-de-Grâce. 

La  tarsotomie,  si  l’on  accepte  ce  mot  pour  désigner  d’une 
manière  générale  les  multiples  résections  qui  se  prati¬ 
quent  ou  peuvent  être  pratiquées  sur  les  os  du  tarse,  n’est  pas 
d’origine  nouvelle.  On  trouve.dans  les  traités  de  Velpeau,  de 
Sédillot,  d’Heyfelder,  de  nombreux  exemples  d’évidemeni, 
d’extirpation  d’un  ou  de  plusieurs  des  os  de  la  partie  posté¬ 
rieure  du  pied.  Lisfranc,  Michel  (de  Nancy)  ont  décrit  des 
procédés  pour  la  résection  simultanée  des  os  qui  forment  la 
rangée  antérieure  du  tarse.  Tous  ces  faits  ont  été  soigneu¬ 
sement  relevés  et  judicieusement  analysés  par  notre  collègue 
E.  Delorme,  dans  son  excellent  article  (Nouveau  Dictionnaire 
de  méd.  et  de  chir.  pratiques,  art.  Pied.,  t.  XXVII,  1879). 

Ces  opérations,  peu  pratiquées  en  France,  ont  fait  en  Alle¬ 
magne,  depuis  quelques  mois,  l’objet  d’études  très  importantes. 
Neuber  (Typische  Resectiouen  im  Bereich  der  kleinen  tarsal 
Knochen.  Arch.  f.  chir.  Klin.,  1881,  Bd.  XXVI,  S.  874),  s’ap¬ 
puyant  sur  les  insuccès  de  l’évidement  dans  la  carie  des  petits 
os  du  tarse,  conseille  leur  extirpation  régulière  et  décrit 
les  procédés  opératoires  applicables  à  chacune  de  ces 
résections.  Le  travail  de  Rappeler  (Ueber  grosse  atypische 
Resectionen  vom  Pusse.  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chir.,  1880. 
Bd.  XIII,  S.  432)  est  consacré  à  l’étude  des  résections  com¬ 
prenant  au  moins  trois  des  os  du  pied.  La  carie,  la  nécrose, 
telles  sont  les  indications  de  ces  opérations,  dont  l’auteur  a 
réuni  59  cas,  avec  9  morts  et  50  succès  opératoires.  Nous  ne 
voulons  pas  entrer  ici  dans  l’examen  de  ces  faits,  nous  ne  vou- 
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Ions  pas  discuter  les  conclusions  de  l'auteur.  Comparer  les 
résultats  des  résections  du  pied,  soit  entre  elles,  soit  avec  l’ani- 
putalion,  l’évidement  et  les  autres  méthodes  de  traitement 
applicables  aux  affections  osseuses  du  pied  est  une  étude  diffi¬ 
cile  et  qui  nous  entraînerait  trop  loin.  Ajoutons  que,  plus  au¬ 
dacieux  que  ses  devanciers,  J.  Mikulicz  (Eine  neue  osteoplas- 
tische  Resections  Méthode  amFusse.  Arch.f.  klin.  Ghir.,  1881. 
t.  XXVI,  s.  494),  a  eu  l’idée  de  conserver  la  partie  'antérieure 
de  l’avant-pied,  pour  en  souder  les  os  avec  ceux  de  la  jambe, 
dans  les  cas  où  les  lésions  sont  limitées  au  tarse  et  plus  parti¬ 
culièrement  à  sa  rangée  postérieure.  Le  blessé  marche  alors  sur 
les  orteils  étendus  et  surtout  sur  le  bourrelet  métatarsien  qui 
lui  sert  de  talon. 

Quatre  incisions  lui  permirent  d’enlever  le  calcanéum, 
l’astragale,  les  surfaces  articulaires  du  péroné  et  du  tibia,  la 
moitié  postérieure  du  cubo'ideet  du  scaphoïde,  puis,  redressant 
le  pied,  de  l’uuir  directement  à  la  jambe.  L’opéré,  homme  de 
23  ans,  atteint  d’un  ulcère  syphilitique  (?)  incurable,  étaitguéri 
au  bout  de  deux  mois.  Quatre  mois  après  la  résection,  il  pouvait 
marcher  avec  ou  sans  une  bottine  artificielle  et  reposer  entière¬ 
ment  sur  le  pied  réséqué. 

Sans  approuver  une  opération  aussi  audacieuse,  nous  devons 
constater  que  la  résection,  même  limitée,  des  os  du  tarse, 
ne  jouit  pas  d’une  grande  faveur  dans  notre  pays.  Pendant 
qu’à  l’étranger,  la  tarsotomie  semble  acceptée  par  beaucoup  de 
chirurgiens  comme  une  intervention  utile  et  nécessaire  dans 
certaines  formes  de  pied  bot  invétéré,  la  conduite  de  notre 
collègue  le  1)”  Poinsot  (de  Bordeaux)  ne  nous  paraît  pas  avoir 
trouvé  de  nombreux  imitateurs.  Cependant  les  conclusions  de 
son  mémoire  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  (De  la  résection 
du  tarse  ou  tarsotomie  dans  le  pied  bot  varus  ancien.  Bull,  et 
mém,  de  la  Société  de  chirurgie;  1880,  t.  VI,  p.  455)  sont  des 
plus  favorables  à  l’opération,  nettement  définie  et  convenable¬ 
ment  appliquée.  Cette  froideur  à  l’égard  de  la  tarsotomie  nous 
a  engagé  à  reprendre  l’enquête  si  bien  conduite  par  Poinsot  et 
à  examiner  tous  les  faits  publiés  jusqu’ici  pour  en  tirer  les  con¬ 
séquences  qu’ils  comportent. 
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L’histoire  de  la  résection  du  tarse  dans  le  pied  bot  ne  remonte 
qu’à  peine  à  vingt-cinq  ans,  et  cependant  elle  comprend  déjà 
plusieurs  périodes.  Avec  Poinsot,  nous  pouvons  diviser  en  trois 
groupes  les  opérations  curatives  du  pied  bot  varus  équin  et  du 
pied  équin  proprementdit.il  est  en  effet  à  remarquer  que  si  l’ex¬ 
tirpation  d’un  os  du  tarse  (le  scaphoïde)  a  pu  être  mise  en  avant 
par  quelques  chirurgiens  dans  le  valgus  invétéré,  elle  ne  paraît 
pas  avoir  été  jamais  pratiquée.  Bien  plus  rare  que  le  varus, 
(1/10)  cette  difformité  n’entraînerait  donc  pas  pour  la  marche 
une  gêne  aussi  considérable. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  tarsotomie  pour  pied  bot  varus  équin 
est  antérieure,  si  la  résection  s’attaque  exclusivement  au  cu¬ 
boïde  -,  postérieure,  si  elle  ne  comprend  que  l’astragale  seul  ou 
avec  une  partie  de  l’articulation  du  pied.  Le  troisième  groupe 
comprendra  les  tarsotomies  antérieures  totales  de  Poinsot,  qu’il 
nous  semble  plus  exact  de  désigner  sous  le  nom  de  totales  cunéi¬ 
formes,  car  le  coin  osseux  enlevé,  intéressant  souvent  l’astra¬ 
gale  et  parfois  le  calcanéum,  le  terme  de  tarsotomie  antérieure 
cesse  d’être  exact  et  peut  conduire  à  de  fausses  interpréta¬ 
tions. 

C’est  à  J.  Little  que  revient  l’honneur  d’avoir  nettement  pro¬ 
posé  la  résection  du  cuboïde  dans  la  cure  du  pied  bot  invétéré. 
-Dans  son  Treatise  on  Deformities  of  the  human  Frame,  1853, 
p.  305,  il  dit  :  «The  author  hasoften  Ihought  thaï  in  inveterate 
varus,  such  as  fig.  105  and  106,  the  treatment  might  well  be 
commenced  in  robust  subjects  by  ablation  of  ihe  os  cuboïdes, 
which,  in  preventing  the  unrolling  of  the  foot,  act  as  the 
key-stone  of  the  inverted  arch.  He  is  of  opinion  lliat  by  this 
means  the  treatment  of  certain  cases  might  be  reduced  from 
twelve  months  to  six  or  eight  weeks.  »  Mais  l’idée  de  làtlle  ne 
fut  mise  à  exécution  qu’en  1857  par  son  compatriote  Solly.  L’ac¬ 
cueil  fait  à  l’opération  nouvelle  ne  fut  pas  des  plus  favorables. 
On  excusa  le  chirurgien  de  Londres,  on  applaudit  à  son  initia¬ 
tive,  mais  en  restreignant  excessivement  les  indications  de 
l’extraction  du  cuboi’de.  Cependant,  depuis  1874,  grâce  surtout 
à  R.  Davy,  la  tarsotomie  antérieure  partielle  a  été  appliquée 
chez  un  petit  nombre  de  malades. 
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Celle  rareté  relative  lient,  sans  doute,  à  deux  causes.  La  pre¬ 
mière  est  que  l’extraction  du  cuboïde  est  insuffisante  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  nous  pourrions  dire  dans  la  majorité  des 
cas,  pour  permettre  le  redressement  du  pied.  La  seconde  cause 
provient  des  conditions  ordinaires  de  la  déformation.  Auvarus 
prononcé,  s’ajoute  toujours  un  degré  plus  ou  moins  marqué 
d’équinisme.  Or,  l’ablation  du  cuboïde  ne  peut  en  rien  remé¬ 
dier  à  l’élévation  du  talon.  De  cette  double  cause  d’insuffisance 
de  la  tarsotomie  antérieure  partielle,  sont  nées  deux  méthodes 
opératoires  distinctes.  L’une,  rapportée  généralement  à  Lund, 
de  Manchester  (1877),  mais  qui  paraît  avoir  été  mise  en  prati¬ 
que,  au  moins  dans  son  essence,  par  Ried,  en  1865,  consiste 
soit  à  extirper  l’astragale  seul,  soit  à  faire  une  excision  plus  ou 
moins  étendue  de  l’articulation  libio-tarsienne.  Permettant  le 
redressement  du  pied  équin,  elle  n’a  guère  d’action  sur  la  dé^ 
viation  en  dedans  ou  l’enroulement  de  cette  partie  du  membre 
inférieur.  Ses  indications  sont  donc  relativement  assez  rares, 
surtout  dans  le  pied  bot  congénital. 

Contre  le  varus  extrême,  alors  que  l’extraction  du  cuboïde  ne 
permet  pas  le  déroulement  du  pied,  il  faut  avoir  recours  à  une 
opération  plus  radicale.  C’est  la  seconde  méthode,  complemen¬ 
taire  de  la  résection  cuboïdienne,  la  tarsotomie  antérieure  totale 
de  Poinsot,  ou  notre  tarsotomie  totale  cunéiforme.  Le  chirur¬ 
gien  attaque  ici  le  pied  dans  toute  sa  largeur.  Les  dimensions 
et  remplacement  du  coin  osseux  réséqué  dépendent  absolument 
des  conditions  particulières  à  chaque  cas.  Otto  Weber  (1866) 
nous  paraît  avoir  le  premier  mis  en  usage  la  résection  cunéi¬ 
forme  du  tarse,  mais  l’insuccès  de  sa  tentative  fil  bien  vite  ou¬ 
blier  cet  essai.  Daviès  Colley,  qui  la  reprit  en  1875,  fut  guidé 
par  les  opérations  antérieures  de  Solly  et  de  Davy.  La  nécessité 
le  poussa  à  compléter  la  résection  du  tarse  et  à  ne  pas  la  limi¬ 
ter  au  seul  os  cuboïde.  Depuis  cette  époque,  la  tarsotomie  cu¬ 
néiforme  a  été  pratiquée  un  assez  grand  nombre  de  fois,  bien 
plus  souvent  que  les  deux  opérations,  voisines. 

Ne  traitant  pas  ici  du  pied  bot  et  de  ses  divers  modes  de  cure 
radicale,  je  n’ai  pas  à  étudier  les  conditions  anatomo-patholo¬ 
giques  qui  justifient  les  divers  modes  de  tarsotomie.  Cette  étude. 
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faite  par  Poinsol  dans  son  Mémoire  déjà  cité,  montre  que  les 
altérations  du  pied  bot  varus  invétéré  sont  multiples,  qu’elles 
portent  bien  plus  sur  le  cuboïde  que  sur  l’astragale,  ce  dernier 
os  étant  surtout  déformé  dans  les  hauts  degrés  d’équinisme. 
Peut-être  les  modifications  subies  par  le  calcanéum  dans  sa 
forme,  sa  position  et  ses  rapports,  sont  plus  profondes  que  celles 
de  la  poulie  astragalienne  dans  le  varus  équin.  Quoiqu’il  en  soit 
exactement  des  lésions  anatomiques,  l’expérience  comme  le 
raisonnement  plaident  pour  l’extraction  du  cuboïde.  Elle  permet, 
au  moins  en  partie,  le  redressement  du  pied,  tant  par  le  rac¬ 
courcissement  de  la  partie  externe,  que  par  la  section  des  liga¬ 
ments  rétractés  ou  raccourcis  qui  maintiennent  en  place  les  os 
déformés.  La  brèche  faite  par  l’enlèvement  de  cet  os  est  immé¬ 
diatement  comblée  par  les  tentatives  de  redressement  de  l’or¬ 
gane.  De  plus,  B.  Holt  a  montré  que,  pratiquée  sur  un  pied 
normalement  conformé,  la  résection  du  cuboïde  amène  le  déve¬ 
loppement  d’un  valgus. 

Admettant  comme  rationnel  l’essai  de  recourir  à  la  résection 
pour  redresser  un  pied  bot  réfractaire  à  tous  les  moyens  de 
traitement  et  désormais  incurable,  nous  devons  demander  aux 
faits  la  confirmation  ou  l’infirmation  de  cette  opinion.  Eux 
seuls  nous  diront  la  valeur  absolue  et  relative  des  divers  modes 
de  tarsotomie,  et  nous  permettront  de  discuter  l’utilité  de  ces 
opérations  et  leurs  indications  spéciales.  Ces  faits,  du  reste,  ne 
sont  pas  assez  nombreux  encore  pour  qu’il  soit  trop  long  ou  trop 
fastidieux  d’en  présenter  le  résumé  succint. 

I.  Extraction  du  cuboïde  {tarsotomie  antérieure  partielle). 

Obs.  I  (S.  Solly).  —  Garçon,  20  ans,  double  pied  bot  varus  congé¬ 
nital,  plus  prononcé  à  gauche.  Le  traitement  commencé  en  juin  18S2 
parla  division  de  quelques  tendons  de  l’aponévrose  plantaire  et  par 
le  port  d’un  appareil,  est  continué  pendant  deux  ans,  aidé  de  nou¬ 
velles  ténotomies  et  de  l’usage  d’appareils  variés.  Le  résultat  est  bon 
pour  le  pied  droit.  A  gauche,  l’insuccès  est  complet,  et  le  patient 
refuse  de  continuer  la  cure,  par  suite  des  douleurs  qu’amenaient  les 
pressions. 

Le  11  juin  1854,  Solly  enlève  presque  tout  le  cuboïde  gauche,  ou- 
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vrant  l’articulation  du  cinquième  métatarsien,  mais  respectant  l’ar' 
tiele  cuboïdo-calcanéen.  L’effet  immédiat  est  excellent,  le  redresse¬ 
ment  complet,  mais  il  est  en  grande  partie  perdu  par  la  nécessité  de 
rester  trois  semaines  avant  d’appliquer  un  appareil.  En  quatorze  jours, 
la  plaie  se  ferme.  Le  port  de  nouveaux  appareils  est  nécessaire  pour 
compléter  la  cure,  et  la  ténotomie  du  tibial  postérieur  et  du  fléchis¬ 
seur  commun  est  renouvelée  en  décembre  1854. 

En  janvier  1857,  les  pieds  reposent  bien  sur  le  sol,  le  malade  s’y 
appuie,  mais  il  ne  marche  qu’avec  l’aide  d’une  canne.  (S.  Sollyl  Case 
of  double  talipes  varus,  in  which  the  cuboïd  bone  was  partially 
removed  from  t'he  left  foot.  Royal  med.  and  surg.  Society.  The  Lan¬ 
cet,  I,  1857,  p.  478.) 

Obs.  II  et  III  (R.  Davy).  —  Garçon,  15  ans.  Double  varus  congéni¬ 
tal  exagéré  traité  inutilement  depuis  l’enfance. 

Le  27  janvier  1874,  extraction  du  cuboïde  gauche;  résultat  immé¬ 
diat  frappant,  le  pied  peut  être  remis  en  position  naturelle.  Guéri¬ 
son  en  sept  semaines. 

Le  17  mars  1874,  extraction  du  cuboïde  droit;  la  plaie  est  fermée 
au  bout  de  deux  mois.  L’enfant  quitte  l’hôpital  le  27  mai  1874,  plan¬ 
tigrade,  marchant  avec  un  soulier  ordinaire  pourvu  d’une  semelle 
spéciale.  Depuis  il  est  devenu  ouvrier  dans  son  pays  et  marche  faci¬ 
lement.  (R.  Davy.  Abstract  of  a  clinical  lecture  on  excision  of  the 
ciiboïd  bone  for  exaggerated  cases  of  talipes  equino-varus.  The  Bri- 
tish  med.  Journal,  1876.  I,  p,  253.) 

Obs,  IV  et  V  (R.  Davy)  —  Garçon,  9  ans;  double  varus  équin  invé¬ 
téré. 

Le  26  janvier  1875,  excision  des  deux  cuboïdes  dans  la  même 
séance.  Guérison  en  trois  mois.  Le  résultat  immédiat  ne  fut  pas  aussi 
marqué  que  chez  le  précédent;  mais,  en  fixant  les  deux  jambes  l’une 
contre  l’autre  par  une  courroie,  de  façon  à  leur  permettre  d’agir 
comme  attelles  latérales  pendant  la  convalescence,  les  deux  pieds 
arrivent  à  toucher  le  sol. 

Quitte  l’hôpital  le  26  mai  1875,  marchant  bien  avec  un  appareil. 

Revu  le  7  mars  1876;  l’appareil  est  hors  d’usage,  les  pieds  légère¬ 
ment  tournés  en  dedans,  la  portion  interne  de  l’aponévrose  plantaire, 
tendue  comme  une  corde,  doit  être  sectionnée.  (R.  Davy.  Loc.  cit.) 

Obs.  VI  (R.  Davy).  —  Garçon,  14  ans.  Le  14  janvier  1875,  ablation 
du  cuboïde  droit  pour  varus  persistant.  Le  résultat  immédiat  est 
excellent,  la  difformité  supprimée,  la  plante  du  pied  en  situation 
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naturelle.  La  plaie  guérit  en  dix  semaines.  Une  attelle  rectangulaire, 
dont  le  bras  forme  angle  droit  aven  le  péroné  et  qui  soutient  un  large 
étrier,  augmente  l'action  du  long  péronier  latéral.  Cependant,  le 
28  mars  1876,  Solly  doit  enlever  encoi’e  une  pièce  conique  du  cuboïde 
pour  chercher  à  obtenir  une  soudure  osseuse  au  lieu  d’une  union 
fibreuse.  Le  patient  est  encore  en  traitement,  la  difformité  très  dimi¬ 
nuée.  (R.  Davy. ’Ioc.  cit.) 

0ns.  VII  (St.  Smith).  —  Adulte.  Pied  bot  invétéré.  Amputation  de 
Syme  sur  le  pied  droit.  Du  côté  gauche,  extirpation  du  cuboïde.  Ré¬ 
sultat  immédiat  mauvais,  le  malade  réclama  l’amputation.  (The  hos¬ 
pital  Gazette,  cité  par  New-York  med.  Record,  1879,  t.  XV,  n”  21, 
24  mai,  p.  491.) 

Ons.  Vlll  (Poinsot). —  Fille,  12  ans.  Pied  bot  varus-équin  gauche; 
ténotomie  à  2  ans,  appareil  pendant  six  mois;  depuis  pas  de  traite¬ 
ment;  difformité  très  prononcée.  Le  8  novembre  1878,  section  du  ten¬ 
don  d’Achille,  des  jambiers  antérieur  et  postérieur  et  de  l’aponévrose 
plantaire.  L’équinisme  a  disparu,  mais  l’enroiilement  du  pied  per¬ 
siste.  L’ablation  du  cuboïde  rend  facile  le  redressement  complet.  Peu 
de  fièvre,  suppuration  légère. 

Le  26  novembre,  attelle  externe  avec  coussin  pour  ramener  le  pied 
en  dehors. 

Le  16  décembre,  l’enfant  commence  à  marcher  avec  un  soulier  à 
semelle  plus  forte  en  dehors,  muni  de  deux  montants  latéraux. 

Le  16  mars  1880,  marche  facile,  prolongée.  La  plante  du  pied  ap¬ 
puie  sur  le  sol,  sauf  au  talon,  qui  ne  repose  que  sur  sa  face  externe 
et  à  la  partie  moyenne  du  bord  interne.  Pointe  du  pied  directement 
en  avant.  Chaussure  ordinaire  avec  montants  latéraux,  succès  com¬ 
plet.  (Poinsot.  De  la  résection  du  tarse  ou  tarsotomie  dans  le  pied  bot 
varus  ancien.  Bull,  et  mém.  Soc.  chirurgie,  t.  VI,  1880,  p,  455.) 

Ainsi,  l’extraction  du  cuboïde  n’a  été  pi'atiquée  que  8  fois, 
sur  6  sujets,  et  7  fois  seulement  tout  l’os  a  été  enlevé.  Solly 
attribue  précisément  à  l’étendue  trop  limitée  de  la  résection  le 
résultat  un  peu  incomplet  de  son  opération.  Sur  les  6  sujets 
opéi'és,  on  compte  5  garçons  et  1  fille;  leur  âge  va  de  9  ans  à 
20  ans,  et  même  à  une  période  plus  avancée  de  la  vie.  5  fois  la 
résection  a  porté  sür  le  pied  gauche,  3  fois  seulement  sur  le 
pied  droit.  Dans  tous  les  Cas,  les  patients  avaient  subi  sans  suc¬ 
cès  des  traitements  plus  ou  moins  longs  et  compliqués  ;  les  ap- 
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pareils  les  plus  divers,  des  tdnotomies  multiples  et  répétées 
avaient  échoué  contre  la  difformité.  Presque  toujours  satisfai¬ 
sant,  sauf  chez  l’opéré  de  Smith  (VU),  le  résultat  immédiat  de 
l’intervention  est  de  permettre  le  redressement  du  pied.  Ce 
déroulement,  rendu  facile,  s'exécute  d’abord  avec  les  mains, 
mais  il  doit  être  maintenu  pendant  la  guérison  de  la  plaie, 
c’est-à-dire  de  trois  à  dix  semaines,  par  un  appareil  approprié, 
si  on  ne  veut  s’exposer,  comme  Solly,  à  un  retour  rapide  de  la 
difformité. 

Il  serait  fort  intéressant  de  savoir  comment  se  ferme  ta  brè¬ 
che  produite  dans  le  côté  externe  du  pied  par  l’extraction  du 
cuboïde.  A-t-on  fait  une  véritable  désarticulation  de  cet  os?  il 
nous  paraît  peu  probable  que  les  surfaces  articulaires  des  mé¬ 
tatarsiens  et  du  calcanéum,  mises  pour  ainsi  dire  on  contact, 
puissent  contracter  une  union  intime.  La  forme  même  des  par¬ 
ties  s’oppose  au  contact  immédiat  de  ces  os.  De  plus,  l’état  lisse 
et  glissant  des  cartilages  ne  permet  pas  une  soudure  osseuse. 
Le  tissu  cicatriciel  d’un  côté,  le  raccourcissement  des  ligaments 
de  l’autre,  sont  donc  les  seules  puissances  qui  maintiennent  le 
pied  dans  sa  position  normale,  et  ces  forces  ne  s’exercent  qu’un 
certain  temps  après  la  réduction.  Obligées  de  lutter  contre  la 
tendance  du  pied  à  reprendre  sa  déformation  morbide,  elles  n’ont 
point  toujours  l’avantage.  Si  nous  laissons  de  côté  le  fait  de 
Smith  (VII),  suivi  d’un  résultat  déplorable,  nous  voyons  que, 
4  fois  sur  7,  une  opération  complémentaire  s’est  montrée  indis¬ 
pensable.  Solly  (I)  n’obtient  un  succès  qu’en  recourant  de  nou¬ 
veau  à  la  ténotomie  et  à  l’emploi  des  appareils.  Davy  (IV  et  V), 
revoyant  son  opéré  au  bout  d’un  an,  juge  nécessaire  la  section  de 
l’aponévrose  plantaire.  Le  même  chirurgien  (VI),  quatorze  mois 
après  l’opération,  et  malgré  l’excellent  résultat  immédiat,  est 
forcé  de  recourir  à  l’ablation  d’un  coin  osseux,  dans  le  but  d’ob¬ 
tenir  une  soudure  des  os.  Il  est  évident  que  la  consolidation 
osseuse  met  à  l’abri,  du  moins  en  partie,  des  déformations  ul¬ 
térieures  de  l’organe.  Poinsot  lui-même  (ne  se  décida  à  enlever 
le  cuboïde  que  devant  l’impossibilité  d’obtenir,  par  les  ténoto-^ 
mies,  le  redressement  du  pied.  Mais  ces  sections  tendineuses, 
faites  en  même  temps  que  la  résection,  ont  pu  combattre  avan- 
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tageusement,  pendant  la  guérison  de  la  plaie,  la  tendance  natu¬ 
relle  des  parties  à  reprendre  leur  situation  vicieuse. 

En  somme,  l’ablation  simple  du  cuboïde  n’est  pas  une  opé¬ 
ration  dangereuse.  Son  effet  immédiat  est  le  plus  souvent  ex¬ 
cellent,  et  la  réduction  de  la  difformité  est  par  lui  rendue  plus 
aisée.  Mais  ses  résultats  ultimes  ne  sont  pas  aussi  favorables. 
Sur  8  opérations,  nous  ne  relevons  pas  la  moitié  de  succès  défi¬ 
nitifs;  dans  3  cas,  la  déformation  s’était  plus  ou  moins  repro¬ 
duite,  et  la  marche  était  devenue  pénible  ou  difficile.  Il  est 
donc  nécessaire  de  maintenir  la  réduction  du  pied  par  le  port 
de  bandages  ou  d’appareils,  non  seulement  jusqu’à  la  cicatri¬ 
sation  de  la  plaie,  mais  pendant  plusieurs  mois.  Ainsi  que  nous 
l’avons  dit  plus  haut,  une  soudure  osseuse  directe  entre  le  cal¬ 
canéum  et  les  bases  des  derniers  métatarsiens  pourrait  seule 
assurer  la  non-reproduction  de  la  difformité.  Or,  cette  soudure 
est  impossible  parla  simple  extirpation  de  l’os.  Il  faut  des  mois 
pour  que  la  rétraction  du  tissu  cicatriciel  et  des  ligaments  puisse 
lutter  avec  avantage  contre  la  reproduction  de  la  déformation. 

II.  Extraction  de  l'astragale.  [Résection  tibio -tarsienne, 
tarsotomie  postérieure.) 

Obs.  I  (Ried). —  Femme,  43  ans,  rhumatisme.  Ankylosé  osseuse  du 
pied  gauche  en  équin  varus;  marche  difficile,  ne  peut  gagner  sa  vie- 

Le  10  mai  1865,  par  deux  incisions  latérales  en  L,  dégagement  des 
extrémités  inférieures  du  tibia  et  du  péroné  ainsi  que  de  l’astragale; 
ablation  de  chaque  côté  de  l’interstice  articulaire  d’un  coin  osseux 
à  arête  opposée,  de  telle  sorte  que  le  coin  supérieur  pénètre  dans 
l’inférieur.  Guérison  avec  soudure  osseuse  en  quatre  semaines.  Ap¬ 
pareil  contentif.  Au  bout  de  quatre  mois,  la  patiente  marche  avec  une 
semelle  plus  haute  de  1 1/2  centimètre.  Revue  depuis,  elle  peut  se 
livrer  aux  travaux  les  plus  pénibles.  L’ankylose  est  complète,  le  pied 
à  angle  droit  sur  la  jambe.  La  partie  enlevée  mesure  3  centimètres 
dans  sa  plus  grande  hauteur;  1 1/2  centimètre  de  chaque  côté  de  l’ar 
ticle  tibio-tarsien.  (E.  Ried.  Ueber  die  Behandlung  hochgradiger 
Klumpfüsse  durch  Resectionén  am  Fussgei'usle.  Deutsche  Zeitschrift 
f.  Chir.,  1880,  XIII,  114.) 

Obs.  II (Ried).  —  Homme,  44  ans;  fracture  articulaire  compliquée 
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du  cou-de-pied,  consolidation  en  varus  équin.  Marche  sur  l’extrémité 
externe  du  pied. 

Le  10  janvier  1875,  même  opération  que  sur  le  précédent.  Dénuda¬ 
tion  desos,  perforation  et  section  avec  la  scie  pointue  de  Raimbaud, 
en  formant  un  coin  saillant  en  haut,  reçu  dans  une  excavation  de 
l’astragale.  Le  redressement  exige  la  fracture  de  quelques  os.  Au  bout 
de  trois  semaines,  bandage  plâtré,  enlevé  un  mois  plus  tard.  L’anky- 
lose  n’est  complète  que  le  troisième  mois.  Résultat  excellent;  l’opéré 
peut  reprendre  son  travail.  La  partie  enlevée  forme  un  coin  à  sommet 
tronqué  dirigé  vers  le  bord  interne  du  pied.  (E.  Ried.  Loc.  cit.) 

Obs.  III  et  IV  (R.  Volkmann).—  Ce  chirurgien,  dans  une  annotation 
aumémoire  de  Kbning  (Die  Behandlung  des  Klumpfusses,  etc,inGen- 
t^alblatt  f.  Chir.,  1880,  n»  13,  p.  197},  dit  :  a  Chez  deux  malades  at¬ 
teints  de  pied  bot  paralytique,  chez  lesquels  un  équinisme  prononcé 
constituait  la  principale  difformité,  j’ai  fait  la  résection,  avec  le  ci¬ 
seau,  de  l’articulation  libio-tarsienne,  et  obtenu  un  résultat  très 
favorable.  L’astragale  était  ici  placé  tout  à  fait  en  avant  du  tibia,  et 
le  pied  formait  avec  la  jambe  un  angle  ouvert  en  arrière,  mais  il  n’y 
avait  presque  ni  adduction  ni  enroulement  du  pied.  » 

Obs.  V  (Ried).  —  Garçon  de  4  ans,  pied  bot  congénital  droit.  Sec¬ 
tion  du  tendon  d’Achille,  amélioration,  puis  récidive.  En  octobre  1877 
varus  équin  si  prononcé  que  ténotomie  et  appareils  sont  jugés  inu¬ 
tiles.  Opération  le  29  octobre  1877,  antiseptique.  Incision  en  arc  com¬ 
mencée  derrière  la  malléole  externe,  passant  sous  sa  pointe,  puis  se 
relevant  le  long  de  l’astragale  pour  se  terminer  au  côté  antéro- 
externe  des  tendons  de  l’extenseur  commun.  L’astragale,  dénudé  et 
saisi  avec  un  davier,  est  par  rotation  dépouillé  de  ses  attaches.  Le  pied 
ne  pouvant  être  ramené  en  position  normale,  parce  que  l’extrémité  du 
péroné  butte  contre  le  calcanéum,  on  en  enlève  l  centimètre  avec  le 
couteau.  Après  réduction,  pansement  antiseptique  et  gouttière  Bon¬ 
net.  Guérison  en  sept  semaines,  après  issue  d’esquilles. 

Le  28  janvier  1878,  cicatrice  solide,  le  pied  appuie  par  presque  toute 
sa  plante,  l’articulation  tibio-tarsienne  reste  mobile.  Au  cinquième 
mois,  il  faut  diviser  le  tendon  d’Achille  et  l’aponévrose  plantaire.  Un 
bandage  plâtré  est  appliqué  jusqu’au  commencement  de  juin  (hui¬ 
tième  mois),  où  l’usage  du  pied  est  libre  et  normal.  La  figure  annexée 
au  travail  de  l’auteur  montre  une  forme  parfaite.  (B.  Ried.  Loc.  cit.) 

Obs.  VI  (Ried).  —  Fille  de  14  ans  1/2.  Pied  bot  congénital  droit. 
De  6  semaines  à  6  ans,  port  d’appareils  sans  amélioration. 
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En  novembre  1878,  la  difformité  est  très  prononcée. 

Le  18  novembre,  opération  sous  le  spray.  Incision  semi-lunaire 
comme  dans  le  cas  précédent,  mais  sur  le  milieu  de  laquelle  tombe 
perpendiculairement  une  seconde  section  oblique  en  avant  et  en  bas. 
Lambeau  périosté,  dénudation  de  l’astragale  et  section  de  ses  liens 
avec  une  rugine  tranchante.  Pris  avec  un  davier,  l’os  se  brise  en 
plusieurs  morceaux  que  l’on  enlève  successivement.  Pour  redresser 
complètement  le  pied,  il  faut  réséquer  11/2  centimètre  de  l’extrémité 
inférieure  du  péroné  “qui  butte  contre  le  calcanéum.  Pansement  de 
Lister  avec  attelles;  petit  abcès  en  janvier. 

Au  commencement  de  février  1879  (troisième  mois),  l’enroulement 
du  pied  force  à  diviser  l’aponévrose  plantaire. 

En  février,  les  douleurs  très  pénibles  s’opposent  aux  essais  de  mar¬ 
che,  et  celle-ci  ne  devient  possible  qu’au  bout  de  quelques  semaines, 
avec  une  bottine  à  attelle  latérale  et  articulation  au  cou-de-pied, 
(B.  Ried.  Loc.  cü.) 

Obs.  VII  et  VIII  (Lund).  —  Garçon  de  7  ans  ;  pied  bot  varus  équin, 
double,  congénital.  A  6  mois,  ténotomie,  puis  appareils. 

En  janvier  1872,  essai  infructueux,  fait  sous  le  chloroforme,  pour 
briser  les  adhérences,  obstacle  principal  au  jdéplacement  partiel  de 
l’astragale. 

En  mai  1877,  enlèvement  des  deux  astragales  avec  la  gouge  et  une 
rugine  tranchante,  pour  couper  les  ligaments  interosseux.  Les  plaies 
guérissent  en  trente-huit  jours.  Le  traitement  ultérieur  consiste  dans 
l’emploi  de  bandes  élastiques  pour  porter  le  pied  dans  l’abduction  et 
élever  son  bord  externe. 

A  la  fin  de  septembre  (quatrième  mois),  on  lui  donne  une  paire  de 
bottines  de  Sayre.  La  marche  est  aisée,  le  pied  se  fléchit  bien. 
(E.  Lund.  Med.  Soc,  of  London,  the  Lancet,  1878,  I,  389.) 

Obs.  IX  (E.  Lund).-—  Homme,  29  ans,  pied  bot  varus  équin  congé¬ 
nital  droit,  non  traité.  Depuis  deux  ans,  marche  et  travail  impossi¬ 
bles  par  ulcérations  incurables. 

Le  30  mars  1878,  extirpation  de  l’astragale,  antisepsie.  L’os  a  subi 
un  mouvement  de  rotation  qui  le  rend  presque  transversal;  sa  tête 
atrophiée  est  soudée  au  scaphoïde.  Avec  une  rugine  concave,  l’astra¬ 
gale  est  dégagé,  mais  la  tête  reste  unie  au  scaphoïde  par  la  fracture 
du  col,  et  les  morceaux  doivent  être  enlevés  successivement.  Il  de¬ 
vient  alors  possible  de  placer  le  pied  à  angle  droit  sur  la  jambe,  le 
calcanéum  s’enfonçant  dans  la  poulie  jambière.  Le  pied  reste  rac- 
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courci  et  enroulé  sur  son  bord  interne;  il  faut  diviser  l'aponévrose 
plantaire  et  Je  tendon  dujambier  antérieur.  Attelle  de  Maç-Intyre. 
Guérison  en  six  semaines.  Essais  de  redressement  arrêtés  par  les 
conditions  mauvaises  de  la  circulation,  qui  rendent  la  pression  de 
l’attelle  redoutable.  Bottine  d’Adam,  Résultat  final  douteux. 

Obs.  X  (Verbelzi). —  Fille  de  5  ans  1/2,  Pied  bot  congénital.  Téno- 
omie  avec  appareil  plâtré  sans  résultat.  Incision  longitudinale  au 
niveau  de  l’astragale,  périoste  décollé,  évidement  de  l'os  en  nuéna- 
geant  les  surfaces  articulaires.  Redressement  immédiat  maintenu  par 
un  appareil  plâtré,  puis  appareils  à  tuteurs.  Guérispn  définitive  com¬ 
plète.  CVerbelzi.  Angeborner  Klumpfusse  durch  subperiostales  Evid- 
ment  des  Talus  geheilt,  Pester  med,  und  chir.  Presse,  1877,  n»  14, 
p,  224,  et  Rev.  d.  se.  méd.  d’Hayem,  t.  XI,  1878,  p.  279.) 

Obs.  XI  (Mason-Erskine).  —  Pied  bot  varus  équin  double.  Extirpa¬ 
tion  de  l’astragale  d’un  seul  côté.  Guérison,  Succès  complet  (Mason- 
Erskine,  cité  par  Hutchinson;  Lecture  on  club-foot,  in  New-York, 
med.  Record,  21  décembre  1878,  p.  486.) 

Obs.  XII  (Von  Lesser).—  Garçon,  6  ans  1/2;  paralysie  infantile  des 
muscles  péroniers  de  la  jambe  gauche,  raccourcissement  de  2  centi¬ 
mètres,  marche  sur  le  côté  externe  du  pied.  Une  incisipn  longitudi¬ 
nale  permet  de  libérer  Tapopbyse  inférieure  du  péroné  et  d’enlever 
la  malléole  externe  avec  le  couteau  et  le  ciseau,  en  arrière  de  l’.astra- 
gale,  dont  on  enlève  également  toute  la  partie  articulaire  externe.  Un 
lien,  formé  par  quatre  fils  de  fer,  sert  à  rapprocher  le  péroné  de  l'as¬ 
tragale,  mais  il  ne  lient  pas  dans  le  cartilage.  Drain,  pansement  anti¬ 
septique,  attelle  en  L;  guérison  rapide. 

L’articulation  tibio-tarsienne  est  ankylosée  à  angle  droit,  la  mal¬ 
léole  externe  reliée  à  l’astragale  par  une  masse  fibreuse.  Le  membre 
est  toujours  sensible  et  atrophié;  cependant,  la  marche  est  plus  sûre 
et  peut  se  faire  pendant  une  heure  sans-  bâton.  Lesser  espère  qu’un 
traitement  hydrothérapique  restituera  la  force  et  compensera  la  mo¬ 
bilité.  (Von  Lesser.  Ueber  opérative  Rehandlung  des  Pes  varus  para- 
ly tiens.  GentraJblatt  f.  Ghir.,  1879,  n"  31,  p.  497.) 

Obs.  XIII  (Verneuil).—  Homme  de  36  ans,  fracture  bi-malléolaire; 
varus  léger  avec  déjettement  du  pied  en  dedans  en  masse.  Marche 
impossible.  Résection  de  7  centimètres  du  péroné  et  de  8  centimètres 
du  tibia,  sous-périostée,  le  16  avril  1881,  Gouttière  plâtrée,  drains, 
Au  huitième  jour,  appareil  ouaté.  Guérison  on  deux  mois,  marche  à 
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la  fin  de  juin.  Depuis  l’opération,  est  infirmier  et  marche  avec  un 
brodequin  orthopédique.  (Routier.  Du  pied  bot  accidentel.  Thèse  de 
Paris,  1881,) 

Au  dire  de  Nicoladini  (üeber  den  Pes  calcaneus.  Arch.  f.  Klin. 
Chir.,  1881,  XXVI,  467),  le  professeur  Albert  (de  Vienne),  dans  le 
pied  bot  paralytique  avec  mobilité  normale,  aurait  obtenu  des  succès 
en  amenant  une  soudure  osseuse  des  surfaces  tibio-astragaliennes.' 

Les  13  observations  résumées  plus  haut  doivent  être  divisées 
en  deux  groupes  principaux.  Le  premier,  comprenant  6  cas 
(  obs.  T.  Il,  111,  IV,  Xll  et  Xlll)  se  compose  des  faits  où  la  résec¬ 
tion  a  porté  sur  les  os  de  la  jambe  en  même  temps  que  sur 
l’astragale,  mais  sans  que  ce  dernier  os  soit  complètement  en¬ 
levé. 

Dans  le  second  groupe  rentrent  les  7  cas  où  l’extirpation  de 
l’astragale  a  été  pratiquée  seule,  ou  complétée  par  l’ablation 
de  la  malléole  externe.  La  mort  n’a  jamais  été  le  résultat  de 
l’opération.  Sur  les  13  sujets,  nous  relevons  7  hommes,  3  fem¬ 
mes  et  3  de  sexe  inconnu  ;  6  enfants,  4  adultes.  Le  côté  opéré 
n'est  indiqué  que  7  fois,  3  fois  à  gauche  et  4  à  droite.  La  durée 
de  la  guérison  de  la  plaie  a  varié  de  3  semaines  à  3  mois,  et 
doit  changer  avec  la  nature  de  l’intervention.  Mais  à  côté  delà 
cicatrisation  superficielle,  ce  qu’il  importerait  davantage  de 
connaître,  c’estle  temps  nécessaire  à  la  consolidation  profonde, 
soudure  osseuse  ou  fibreuse  des  nouvelles  surfaces  mises  en 
contact.  L’opération  primitive,  résection  tibio-tarsienne  ou  ex¬ 
tirpation  de  l’astragale,  ne  suffit  pas  toujours  pour  obtenir  la 
réduction  de  la  difformité.  Cette  dernière  surtout  ne  saurait,  il 
nous  semble,  remédier  à  l’enroulement  et  à  l’adduction  du 
pied.  Aussi  voyons  nous  la  ténotomie  ultérieure  3  fois  néces¬ 
saire  après  l’opération  de  Lund,  sans  compter  l’usage  d’appa¬ 
reils  prothétiques,  toujours  plus  ou  moins  indispensables.  Sur 
7  observations  de  cette  catégorie,  le  résultat  définitif  est  donné 
comme  bon  dans  deux  cas,  sûrement;  dans  4  cas  il  est  plus 
que  douteux  et  dans  un  mauvais.  Encore  faut-il  ranger 
parmi  les  succès  douteux  nombre  de  faits  où  l’insuccès  est 
presque  certain  pour  un  observateur  impartial. 

Au  contraire,  dans  les  6  cas  où  la  résection  tibio-tarsienne  a 
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été  pratiquée,  la  guérison  est  le  résultat  constant,  et  la  marche 
passable  quand  ellen’est  pas  excellente.  Mais  aussi,  dans  pres¬ 
que  tous  ces  faits,  l’opération  a  porté  sur  des  pieds  bots  acci¬ 
dentels,  conditions  où  l’organe  plus  ou  moins  dévié  de  sa  posi¬ 
tion  normale  n’offre  jamais  les  déformations,  l’enroulement  du 
pied  bot  congénital.  Dans  de  telles  conditions,  le  redresse¬ 
ment  est  plus  facile  et  plus  simple,  et  pour  peu  que  la  soudure 
osseuse  soit  obtenue  en  bonne  situation,  la  difformité  n’a  pas  de 
tendance  à  se  reproduire.  Or  la  terminaison  par  ankylosé  est 
notée  dans  les  6  observations.  Elle  est  favorisée  par  la  mise  en 
contact  des  surfaces  osseuses  récemment  sectionnées. 

Examinons-nous  au  contraire  les  faits  où  l’intervention  opé¬ 
ratoire  s’est  bornée  à  l’extirpation  de  l’astragale  seul  ou  avec 
le  sommet  de  la  malléole  externe.  Il  s’agit  de  jeunes  sujets 
(6  sur  7),  de  déformations  congénitales  portant  sur  tout  le 
pied.  La  guérison  de  la  plaie  est  rapide,  mais  le  redressement 
est  forcément  incomplet.  L’adduction  de  l’avant-pied,  l’enrou¬ 
lement  persistent  et  nécessitent  bientôt  des  sections  tendineu¬ 
ses  et  l’usage  prolongé  des  appareils  prothétiques.  Les  résul¬ 
tats  définitifs  laissent  beaucoup  à  désirer.  Ils  sont  incertains, 
douteux,  même  pour  l’opérateur.  Les  malades  sont  bien  vite 
perdus  de  vue.  Il  devient  impossible  de  juger  la  valeur  réelle 
de  l’opération.  Du  reste,  si  on  lit  avec  attention  les  observa¬ 
tions,  bien  que  parfois  fort  peu  explicites  à  ce  sujet,  il  semble 
que  l’ankylose  osseuse  soit  rarement  la  suite  de  l’extirpation 
de  l’astragale.  Du  moins  est-il  souvent  question  de  mouve¬ 
ments  de  flexion  du  pied.  Peut-être  est-ce  dans  ce  défaut 
de  consolidation  osseuse  qu’il  faut  placer,  en  partie,  l’infé¬ 
riorité  évidente  de  l’extirpation  isolée  de  l’astragale.  Nous 
aurons  à  revenir  sur  ce  sujet,  en  appréciant  la  valeur  spéciale 
et  les  indications  de  chacune  des  formes  de  la  tarsotomie. 


(La  suite  au  prochain  numéro.) 
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HoPitAL  DE  LA  PITIÉ,  servioé  deM.  le  ProfesseuT  Lasèg-ua. 

Tubeecülose  pulmonaire;  coliques  néphrétiques  suivies  de  l'ex¬ 
pulsion  DE  vésicules  hydatiques  PAR  l’uhèthre.  —  Lo  malade 
'dont  nous  racontons  Phistoire  est  un  tuberculeux  qui  séjourne 
à  l’hôpital  depuis  plusieurs  mois.  Ses  antécédents  pathologiques, 
l’évolution  de  l’affection  laryhgo-pulmonaire  dont  il  est  atteint, 
les  signes  qu’on  trouve  chez  lui  en  examinant  la  poitrine,  pré¬ 
sentent  des  particularités  intéressantes. 

C’est  un  homme  d’une  constitution  médiocre  qui  a  passé  par  une 
longue  série  d'aventures  diverses  :  fatigues,  voyages  lointains,  ma¬ 
ladies  exotiques  qui  ont  profondément  altéré  sa  santé.  Il  est  venu 
aboutir  à  une  tuberculose  d’une  localisation  et  d’une  marche  assez 
particulières  pour  qu’il  soit  possible  de  la  rattacher  à  une  formecli- 
nique  définie. 

La  maladie  s’est  manifestée  d’une  manière  évidente  en  1879  par  une 
grandebè'moptysie,  après  avoirélé  peut-être  préparéeparunepleurésie 
droite  douze  ans  auparavant.  Depuis  trois  ans  le  malade  n’a  cessé 
de  toüsser,  U  a  été  examiné  â  différentes  reprises  et  toujours  con¬ 
sidéré  comme  un  tuberculeux;  l’inspection  du  larynx,  atteint  dès  le 
début  et  toujours  affecté  depuis,  a  confirmé  le  diagnostic  de  la  façon 
la  plus  certaine  en  montrant  des  ulcérations  caractéristiques  sur 
l'épiglotte  et  au  niveau  de  l’espace  inter-aryténo'idien;  on  trouve 
enfin  à  l’un  des  sommets  des  signes  indiquant  les  lésions  pulmo¬ 
naires  les  plus  avancées.  Cependant  sou  état  général  s’est  toujours 
maintenu  relativement  bon  et  s’est  même  amélioré  d’une  façon  très 
notable  depuis  quelques  mois.  Mais  l’auscultation  indique  des  lésions 
à  peu  près  exclusivement  limitées  au  côté  droit,  des  lésions  concen¬ 
trées  au  Sommet  et  de  plus  ayant  manifestement  leur  foyer  en  avant 
dans  la  fosse  sous-clavière,  région  où  l’on  trouve  tous  les  signes  d’une 
vaste  excavation.  Or,  ce  sont  précisément  ces  tuberculeux  à  grandes 
cavernes,  ces  tuberculeux  sous-claviers  chez  lesquels  la  maladie  peut 
avoir,  après  une  première  efflorescence,  de  longs  temps  d’arrêt  pen¬ 
dant  lesquels  l'ancienneté  et  la  profondeur  des  lésions  locales  fait  un 
véritable  contraste  avec  la  conservation  de  la  santé  et  des  forces. 
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Il  serait  facile  de  réunir  de  nombreuses  observations  montrant 
l’innocuité  relative  des  lésions  tuberculeuses  limitées  à  un  sommet 
et  siégeant  en  avant,  sous  la  clavicule.  C’est  là,  bien  entendu,  une 
règle  qu’il  serait  téméraire  de  généraliser,  mais  qui  ne  s’applique  pas 
moins  à  un  assez  grand  nombre  de  cas  pour  mériter  d’être  retenue. 

Nous  nous  bornons  à  indiquer  le  fait  et  dans  l’histoire  du  malade 
nous  ne  faisons  que  signaler  tout  ce  qui  touche  a  l’état  du  pou¬ 
mon  pour  nous  occuper  de  symptômes  infiniment  plus  rares  ; 
nous  voulons  parler  de  coliques  néphrétiques  suivies  à  plusieurs 
reprises  de  l’expulsion  de  vésicules  hydatiques  par  l’urèthre.  Notre 
malade  a  certainement  un  kyste  hydatique  du  rein  droit  ouvert  dans  le 
bassinet  et  il  est  facile  d’après  son  récit  de  suivre  le  chemin  parcouru 
par  les  vésicules  expulsées  depuis  le  rein  jusqu’au  méat  urinaire.  Les 
cas  de  ce  genre  sont  sans  doute  d’une  application  très  restreinte, 
mais  ils  sont  assez  rares  pour  mériter  d’être  recueillis  à  titre  de 
curiosité. 

Observation.  —  Le  nommé  Eugène  R...,  âgé  de  38  ans,  entre  le 
9  juillet  1881  à  l’hôpital  de  la  Pitié  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Lasègue,  salle  Jenner,  n“  43. 

Ce  qu’il  sait  de  ses  antécédents  de  famille  est  trop  vague  pour 
présenter  aucun  intérêt.  Actuellement  il  est  garçon  do  cuisine,  mais 
il  a  servi  pendant  plusieurs  années  dans  l’armée  coloniale.  A  l’âge  de 
•18  ans  il  a  eu  un  chancre  à  Saigon  ;  un  an  après  il  est  entré  à  l’hôpital 
militaire  d’Alger  pour  une  irido-choroïdite  de  cause  indéterminée,  on 
a  fait  une  iridectomie  ;  les  accidents  douloureux  ont  cédé,  mais  la 
vision  est  restée  très  imparfaite  du  côté  droit.  A  “20  ans  il  a  été  traité 
pour  une  pleurésie  droite  à  l’hôpital  militaire  de  Toulon;  l’année 
suivante  il  a  eu  la  fièvre  jaune  à  Dakar;  ramené  en  France  pendant  sa 
convalescence  il  se  rétablit  graduellement  et  quitta  le  service. 

En  1879,  après  avoir  toussé  pendant  plusieurs  jours  il  fut  pris  d’un 
crachement  de  sang  très  abondant  et  entra  à  l’Hôtel-Dieu;:  dans  le 
service  de  M.  Gougenheim;  il  se  souvient  qu’on  nommasamaladieune 
laryngite  tuberculeuse;  depuis  ce  moment  sa  voix,  qui  pendant  son 
séjour  à  l’hôpital  était  devenue  très  rauque,  resta  toujours  altérée. 

Au  mois  de  février  1881,  il  entra  à  l’hôpital  Gochin  pour  de  la  toux 
et  des  crachements  de  sang.  Il  en. sortit  le  1«  juillet,  envoyé  à  Vin- 
cennes,  mais  il  était  à  peine  depuis  quelques  jours  à  l’asile  qu’il 
recommença  à  tousser  et  fut  renvoyé  à  la  Pitié. 

A  son  entrée  on  constate  un  amaigrissement  assez  notable.  Le 
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pouls  est  d’une  fréquence  un  peu  exagérée,  la  langue  nette  et  l’appétit 
assez  bien  conservé.  Le  malade  a  souvent  de  la  fièvre  dans  la  soirée, 
mais  jamais  de  sueurs  nocturnes  profuses.  Il  tousse  par  quintes  et 
sa  toux  a  un  caractère  de  frôlement  particulier  dû  probablement  aux 
lésions  de  l’épiglotte.  Son  expectoration,  assez  abondante,  consiste 
en  crachaLsjaunes,  nummulaires,  nageant  dans  un  liquide  à  peine 
aéré;  il  lui  est  souvent  arrivé  de  vomir  en  toussant,  mais  cet  accident 
se  produit  très  rarement  en  ce  moment. 

Le  côté  droit  du  thorax  est  déprimé  depuis  la  fosse  sous-clavière 
jusqu’àlabase  ;  en  avant,  sous  la  clavicule,  on  trouve  une  légère  matité 
avec  un  bruit  de  pot  fêlé  extrêmement  net,  dans  le  deuxième  espace 
intercostal.  Dans  toute  la  région  sous-clavière  droite  il  existe  un 
souffle  caverneux,  mais  non  amphorique,  intense,  inspiratoire  et  expi¬ 
ratoire,  le  souffle  expiratoire  est  plus  long  et  plus  rude  que  le  souffle 
inspiratoire.  De  temps  en  temps,  surtout  après  la  toux,  il  se  produit 
quelques  petits  râles  gargouillants  à  timbre  métallique.  Le  reten¬ 
tissement  de  la  toux  et  de  la  voix  est  énorme,  pénible  à  l’oreille.  En 
avant  et  à  la  base,  pas  d’autre  signe  qu’un  peu  d’obscurité  des  deux 
temps  de  la  respiration.  Enarrière,  au  milieu  de  la  fosse  sus-épineuse, 
il  y  a  de  la  matité,  de  l’expiration  prolongée  à  peine  rude, un  retentis¬ 
sement  de  la  voix  parlée  et  de  la  voix  chuchotée  très  évident;  pas  de 
bruits  adventices.  Dans  la  partie  supérieure  de  la  fosse  sus-épineuse, 
mêmes  signes  moins  accusés.  A  la  base,  respiration  moins  ample  que 
du  côté  opposé. 

A  gauche,  rien  en  avant.  En  arrière,  dans  la  fosse  sus-épineuse, 
quelques  râles  muqueux;  au  niveau  du  hile  du  poumon,  respiration 
rude,  expiration  dure  et  prolongée,  peut-être  par  retentissement  des 
bruits  sous-claviers  droits;  dans  la  fosse  sous-épineuse  et  à  la  base, 
respiration  ample,  puérile. 

Depuis  le  mois  de  juillet,  l’état  général  du  malade  s’est  amélioré; 
il  tousse  très  peu  et  crache  à  peine,  son  appétit  est  meilleur,  les  si¬ 
gnes  objectifs  ont  peu  varié  ;  les  bruits  caverneux  de  la  fosse  sus- 
claviêre  droite  sont,  s’il  est  possible,  plus  nets,  plus  évidents  encore 
qu’il  y  a  sept  mois;  l’état  du  larynx  s’est  beaucoup  amélioré; 

Le  malade  nous  avait  parlé  à  plusieurs  reprises  de  douleurs  vio¬ 
lentes  qu'il  avait  éprouvées  à  différentes  reprises  dans  la  région  lom¬ 
baire,  principalement  du  côté  droit,  et  de  troubles  de  la  miction  qui 
suivaient  d’habitude  ces  crises  douloureuses  ;  mais  nous  avions 
attaché  peu  d’importance  à  son  récit.  Un  matin,  il  nous  raconta  qu’il 
avait  eu  dans  le  courant  de  la  nuit  une  de  ces  crises.  Dans  la  nuit,  il 
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avait  commencé  à  ressentir  des  picotements  à  l’extrémité  de  la 
verge,  puis  une  douleur  intense,  compressive,  dans  la  région  lom¬ 
baire  droite  ;  en  même  temps  il  avait  cru  remarquer  dans  le  même 
point  une  tuméfaction  diffuse.  La  douleur  prit  bientôt  le  caractère 
intermittent  de  la  colique,  elle  devint  tordante,  térébrante  et  s’ac¬ 
compagna  d’irradiations  vers  la  vessie,  la  cuisse  et  le  testicule  droit 
qui  était  rétracté  vers  l’anneau  inguinal.  Au  bout  de  quelque  temps, 
la  douleur,  dont  le  maximum  semblait  se  déplacer  de  haut  en  bas, 
diminua  rapidement  en  changeant  de  caractère.  Le  malade,  qui  avait 
uriné  plusieurs  fois  depuis  le  commencement  de  la  crise,  fut  pris  d’un 
besoin  d’uriner  impérieux  et  très  douloureux,  mais  ne  put  expulserla 
moindre  goutte  d’urine;  enfin,  après  de  grands  efforts  accompagnés 
de  vomissements,  il  rendit  par  le  méat  un  corps  oblong  transparent, 
qu’il  compare  à  une  capsule  de  térébenthine  et  que  malheureu¬ 
sement  il  ne  conserva  pas. 

En  1872,  pour  la  première  fois,  il  avait  eu  des  accidents  du  même 
genre  etavaitaussirendu  de  suite  des  vésicules  ovales  et  transparentes; 
depuis  ce  moment  il  avait  eu  des  crises  semblables  de  temps  en 
temps  à  intervalles  irréguliers. 

Nouslui  recommandâmes,  sijamais  le  fait  se  reproduisait,  de  recueil¬ 
lir  et  de  nous  montrer  le  produit  expulsé,  et  nous  examinâmes  ses 
urines,  qui  au  point  de  vue  de  la  quantité,  ni  de  la  composition  ne 
présentent  aucune  particularité  digne  d’être  signalée. 

Trois  semaines  après  sa  dernière  crise,  le  malade  éprouva  de  nou¬ 
veau  les  mêmes  accidents  et  il  nous  montra  à  la  visite  du  matin  un 
verre  d’urine  rendue  à  la  fin  de  l’accès  et  contenant  deux  vésicules. 
Ces  vésicules  allongées,  transparentes,  de  couleur  ambrée,  présentaient 
en  effet  le  volume  et  l'apparence  de  capsules  pharmaceutiques  ;  elles 
étaient  parfaitement  enlières,  closes  de  toute  part,  recouvertes  de  mu¬ 
cus  mêlé  de  quelques  globules  sanguins.  En  les  ouvrant,  il  s’en  écoula 
un  liquide  transparent,  incolore,  légèrement  gélatineux.  En  grattant 
leur  face  interne  et  en  examinant  le  produit  du  grattage  à  un 
faible  grossissement,  on  voyait  les  corps  granuleux  très  abondants  et 
un  certain  nombre  de  crochets  parfaitement  nets.  La  paroi  composée 
de  lames  hyalines  stratifiées,  à  bords  exactement  parallèles,  présen¬ 
tait  l’aspect  caractéristique  des  membranes  hydatiques. 

Il  ne  pouvait  donc  y  avoir  aucune  espèce  de  doute  sur  la  nature 
et  l’origine  des  douleurs  accusées  depuis  dix  ans  par  le  malade. 
Il  s’agissait  de  coliques  néphrétiques  causées  par  l’expulsion  de 
vésicules  hydatiques  à  travers  l’uretêre,  la  vessie  et  l’urèthre.  Le  ca- 
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ractère  de  la  douleur,  son  siège,  le  trajet  dessiné  pour  ainsi  dire 
par  les  différentes  phases  de  l’accès  douloureux,  permettaient  de 
suivre  la  marche  du  produit  expulsé.  Il  était  impossible  de  suppo¬ 
ser  qu’il  eût  été  déversé  dans  la  vessie  ou  dans  l’uretère;  il  fallait 
donc  qu’il  vînt  du  rein  lui-même. 

Depuis  le  commencement  du  mois,  le  malade  n’a  pas  eu  de  nou¬ 
velles  coliques  néphrétiques. 

Nous  avons  inspecté  la  région  lombaire  des  deux  côtés  et  il  nous  a 
semblé  que  le  flanc  droit  était  peut-être  le  siège  d’une  tuméfaction 
et  d'une  rénitence  profonde  sans  aucune  douleur  particulière  à  la 
pression  ou  à  la  percussion. 

Les  urines  ont  été  recueillies  et  analysées.  Elles  ne  présentent  au¬ 
cun  caractère  anormal,  on  n’y  a  trouvé,  ni  albumine  ni  augmentation 
ni  diminution  des  matériaux  normaux  ;  les  sédiments,  examinés  au 
microscope  à  plusieurs  reprises,  ne  contenaient  aucun  autre  élément 
figuré  que  les  cristaux  et  les  cellules  qu’on  y  trouve  d’habitude. 

La  fonction  urinaire  s’accomplit  donc  d’une  façon  tout  à  fait  régu¬ 
lière,  malgré  l’existence  évidente  d’un  kyste  hydatique  du  rein  droit; 
bien  que  cette  lésion  existe  probablement  depuis  plus  de  dix  ans,  le 
seul  trouble  de  la  santé  qu’elle  ait  entraîné  consiste  dans  les  cri¬ 
ses  néphrétiques  provoquées  parl’expulsion  des  hydatides-filles  déve¬ 
loppées  dans  le  kyste  primitif. 

Il  en  est  ainsi  du  reste  chaque  fois  que  le  kyste  s’ouvre  dans  le 
calice  ou  les  bassinets;  ainsi  que  le  disent  Rayer  et  Davaine  :les  seuls 
accidents  qui  se  produisent  en  pareil  cas  sont  communs  à  tous  les 
corps  étrangers  introduits  dans  l’iiretère.  Au  contraire,  quand  le 
kyste  tend  à  s’ouvrir,  soit  au  dehors  au  niveau  de  la  région  lombaire, 
soit  dans  l’intestin,  soit  dans  les  bronches  après  avoir  traversé  le 
diaphragme,  des  accidents  graves  de  diverse  nature  peuvent  se  pro¬ 
duire. 

Notre  malade  se  trouve  donc  en  somme  dans  la  condition  la  plus 
favorable  à  ce  point  de  vue  et  toute  intervention  opératoire  est  inu¬ 
tile  en  pareil  cas.  L.  üe  Beurmann. 
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Suicide  dans  l’armée  française,  par  leD‘’MESNiER,l881.  —  L’auteur, 
après  avoir  rapidement  esquissé  quelques  considérations  générales, 
traite  du  suicide  parmi  nos  soldats,  au  point  de  vue  statistique; 
c’est  le  seul  côté  de  ce  travail  dont  nous  ayons  à  nous  occuper  ici. 
Le  suicide  perpétré,  à  l’exclusion  des  tentatives  qui  n’ont  pas  réussi 
et  qui  échappent  au  calcul,  aboutit  à  la  mort,  fait  absolu  et  qui  se 
chiffre. 

De  1862  à  1878,  en  exceptant  les  années  de  la  guerre  (70-71),  la 
diminution  des  suicides  est  notable  :  de  620  en  1862  à  270  ou  pour  1000 
hommes  d’effectif  de  0,62  à  0,27.  Par  contre,  les  suicides  dans  la  po¬ 
pulation  civile  de  la  France  ont  triplé  de  nombre  en  cinquante  ans. 
Si  on  consulte  le  tableau  relatant  la  moyenne  annuelle  des  suicides 
à  chaque  âge  sur  un  million' de  survivants,  onvoit  quede21à  30  ans  on 
compte  152  suicides  et  de  30  à  40, 197.  La  mortalité  par  suicide  était, 
en’d862,  presque  quatre  fois  plus  considérable  dans  l’armée  que  dans 
la  population  civile  de  même  âge;  un  peu  plus  du  double  en  1872, 
seulement  de  moitié  plus  forte  en  1878. 

Dans  les  six  dernières  années  du  tableau,  le  suicide  en  Algérie  a 
donné  une  mortalité  qui  est  presque  exactement  le  double  de  celle 
fournie  par  les  stationnés  en  France  ;  on  comprend  sans  commen¬ 
taires  les  raisons  probables  de  cette  prédominance. 

Le  suicide  sévit  inégalement  sur  les  divers  corps  de  l’armée  :  la 
fréquence  paraît  être  proportionnée  à  la  durée  du  service. 

Dans  l’armée,  comme  pour  les  habitants  civils,  Paris  est  la  ville 
où  on  se  tue  le  plus.  Sa  population  ne  constitue  que  le  vingtième  de 
celle  de  la  France  et  cependant  Paris  fournit  à  lui  seul  le  sixième  de 
la  totalité  des  suicides. 

Le  suicide  est  particulièrement  i-are  dans  les  corps  disciplinaires 
et  les  pénitenciers.  Faut-il  en  conclure  avec  le  D’’  Lacassagne  que 
les  natures  les  plus  défectueuses  sont  celles  qui  fournissent  le  moins 
de  suicides’!  Cette  opinion  n’est  admissible  que  sous  de  nombreuses 
réserves. 
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La  cavalerie  et  le  génie  se  suicident  moins  que  l’infanterie.  De 
tous  les  militaires,  ce  sont  les  sous-officiers  qui  fournissent  le  plus 
de  victimes  ;  les  officiers  viennent  ensuite,  puis  les  soldats.  Ainsi 
en  1878,  sur  1,000  hommes  on  compte  0,43  officiers,  0,83  sous-officiers 
et  0,31  caporaux  et  soldats. 

Tandis  que  la  proportion  des  décès  par  maladie  diminue  avec  l’âge 
du  soldat,  celle  des  décès  par  suicide  présente  une  marche  opposée. 
H  en  est  de  même  pour  la  population  civile,  les  chiffre  étant  les  sui¬ 
vants:  de  21  à 30  ans,  72;  de  30  à  40,  94;  de 40 à  50, 130;  deSO  à  60, 158. 

Le  mémoire  du  D’’  Mesnier  renferme  une  statistique  comparée  des 
diverses  armées  de  l’Europe  qu’on  pourra  consulter  avec  intérêt, 
mais  qu’il  serait  trop  long  de  reproduire.  L’auteur  donne  ensuite  de 
curieux  renseignements  sur  les  modes  de  perpétration  du  suicide 
dans  l’armée  française.  De  tous  les  moyens  employés  par  les  mili¬ 
taires,  les  armes  à  feu  occupent  de  beaucoup  le  premier  rang,  à  ce 
point  que  sur  2,082  suicides,  on  en  compte  1,026  par  armes  à  feu. 

Maladie  du  coït,  El  Dourin,  parM.  Blaize,  vétérinaire  (Recueil  de 
mémoire  et  d’observations  sur  l’hygiène  et  la  médecine  vétérinaire 
militaires  1881).  —  Nous  avons  souvent  fait  des  emprunts  à  cet  inté¬ 
ressant  recueil  qui  contient  des  mémoires  spéciaux  et  d’autres  de 
nature  à  éclairer  la  médecine  comparée.  Tel  est  le  cas  du  travail 
précis  et  très  explicite  de  M.  Blaize;  nous  enjrésumons  ci-dessous 
les  points  qui  peuvent  intéresser  les  médecins,  dans  une  question 
depuis  si  longtemps  controversée. 

Le  mal  du  coït  est  une  affection  propre  au  cheval,  à  la  jument,  à 
l’âne,  à  l’ânesse  et  à  tous  les  animaux  du  genre  equus.  Elle  est  conta¬ 
gieuse  et  se  transmet  par  le  coït  ;  elle  ne  peut  naître  spontanément, 
car  on  ne  l’observe  que  sur  les  mâles  et  les  femelles  pendant  ou 
après  la  monte.  Elle  se  communique  par  virus  fixe  seulement,  ce  qui 
la  fait  différencier  de  la  morve  dont  elle  se  complique  parfois,  comme 
d’ailleurs  toutes  les  maladies  qui  entraînent  un  amaigrissement  ra¬ 
pide;  le  virus  existe  dans  le  sang,  dans  les  muscles  et  les  produits 
de  sécrétions  du  fourreau;  inoculé,  il  détermine  une  maladie  en  tous 
points  semblable  à  celle  du  sujet  qui  en  était  détenteur. 

La  maladie  du  coït  diffère  essentiellement  de  la  inorve;  elle  peut 
être  aussi  meurtrière  ;  elle  tue  la  plupart  des  sujets  qui  en  sont 
atteints;  elle  trouble  profondément  l’organisme;  elle  entraîne  un 
amaigrissement  rapide;  elle  altéré  les  tissus  et  réagit  d’une  façon 
remarquable  sur  le  système  nerveux;  mais  jamais  elle  ne  se  traduit. 
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dans  la  première  période  de  son  existence,  par  des  chancres  ou  des 
boutons  de  farcin.  J’ai  procédé  dit  l’auteur,  à  l’autopsie  de4  chevaux 
dourinés;  j’ai  examiné  de  près  les  poumons,  le  pituitaire,  les  sinus,  la 
muqueuse  du  larynx,  le  foie,  etc. ,  et  je  n’ai  rencontreni  ulcérations, 
ni  abcès  métastatiques,  ni  tubercules. 

1"  Le  mal  du  coït  se  transmet  par  inoculation  du  cheval  au  mulet; 
2“  le  virus  existe  dans  les  produits  de  la  sécrétion  de  la  muqueuse 
du  fourreau  ;  3°  le  dourin  et  la  morve  sont  deux  maladies  toutes 
différentes,  puisqu’il  est  possible  de  les  cultiver  sur  le  même  indi¬ 
vidu  ;  4»  la  période  d’incubation  est  au  minimum  de  9  jours. 

Le  dourin  est-il  la  syphilis  de  l’homme,  modifiée  en  passant  dans 
un  nouvel  organisme  ï 

D’après  M.  le  général  Daumas,  puis  après  lui,  M.  le  vétérinaire 
principal  Merche  et  dernièrement  M.  Laquerrière,  les  Arabes  se 
livreraient  sur  leurs  bourriques  à  des  actes  de  bestialité  qui  auraient 
pour  conséquence  fâcheuse  le  passage  du  virus  syphilique  dans  l’or¬ 
ganisme  de  l’ânesse.  L’âne  venant  ensuite  puiserait  chez  sa  femelle, 
par  le  coït,  les  germes  du  mal  dont  il  gratifierait  la  jument;  et  en 
dernier  lieu,  celle-ci  communiquerait  le  mal  à  l’étalon. 

Le  mal  du  coït  fait  son  apparition  à  l’époque  de  la  monte, 
sur  les  chevaux  étalons  et  sur  les  juments  poulinières,  tl  se 
transmet  par  le  coït  ou  par  inoculation  directe  ;  le  virus  est  fixe,  il 
se  rencontre  dans  le  sang  et  les  produits  de  la  sécrétion  de  la  verge 
et  du  fourreau.  La  période  d’incubatioade  la  maladie  est  de  8  jours 
à  8  mois. 

Le  dourin  se  transmet  à  tous  les  animaux  du  genre  equus  même  ou 
mulets;  il  diffère  essentiellement  de  la  morve,  car  il  peut  exister  en 
même  temps  que  cette  dernière  affection  et  sur  le  même  individu. 

En  Algérie,  il  se  traduit  toujours  par  les  mêmes  symptômes.  Il 
débute  par  un  engorgement  des  bourses  et  du  fourreau,  auquel  suc¬ 
cède  un  œdème  ventral  qui  s'arrête  souvent  au  nombril,  mais  qui 
parfois  s’étend  jusqu’aux  coudes.  A  la  fin  du  premier  septénaire,  des 
plaques  dermiques,  différantessentiellementdes  tumeurs farcineuses, 
se  montrent  d'abord  aux  hypochondres  et  aux  flancs,  puis  elles  enva¬ 
hissent  la  croupe,  les  fesses,  le  dos,  la  poitrine,  les  épaules,  l'enco¬ 
lure  et  la  tête. 

Ces  plaques  de  diverses  dimensions,  les  unes  du  diamètre  d’une 
pièce  de  5  francs,  d’autres  de  la  largeur  de  la  main,  d’autres  enfin 
mesurant  jusqu’à  16  centimètres  de  largeur,n’occupentquel’épaisseur 
de  la  peau  ;  leur  bord  est  arrondi,  saillant  et  couvert  de  poils  héris- 
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ses;  le  centre  dépasse  à  peine  le  niveau  de  la  peau  saine.  Plus  tard, 
cos  taches  sont  moins  régulières:  j’en  ai  vu  de  déchiquetées  sur  leur 
bord,  d’autres  cordiformes  ;  parfois,  et  même  au  début  de  la  maladie, 
elles  sont  remplacées  par  des  tumeurs  remplies  de  sérosités  sensi¬ 
bles  à  la  pression,  et  du  volume  d’un  œuf  de  poule.  Dès  que  l’infection 
s’est  traduite  par  les  deux  symptômes  que  Je  viens  de  signaler,  les 
reins  deviennent  très  sensibles  à  la  pression,  la  marche  s’effectue 
avec  gêne,  les  membres  antérieurs  entament  la  marche  et  soutien¬ 
nent  la  majeure  partie  du  corps,  les  postérieurs  se  tiennent  raides  et 
se  laissent  traîner,  l’arrière-main  vacille  sur  l’avant-main,  la  croupe 
reste  tombante.  Si  le  cheval  douriné  vit  longtemps  avec  le  mal  dont 
il  est  atteint,  il  passe  par  une  série  de  hauts  et  de  bas;  il  est  des 
Jours  où  il  semble  complètement  guéri;  il  mange  et  boit,  tout 
comme  s’il  Jouissait  d’une  excellente  santé;  mais,  le  lendemain,  des 
complications  de  toutes  sortes  apparaissent:  les  membres  se  cou¬ 
vrent  de  vésicules  eczémateuses;  les  muscles  de  certaines  régions 
deviennent  le  siège  d’un  travail  inflammatoire;  la  désorganisation 
des  tissus  marche  à  grands  pas,  la  maigreur  va  croissant,  les  mus¬ 
cles  ilio-spinaux  et  croupions  s’émacient,  la  raie  de  misère  apparaît; 
les  hanches  font  de  fortes  saillies,  l’œil  perd  de  son  expression,  les 
paupières  se  couvrent  de  chassie;  les  membres  s’infiltrent,  les  gran¬ 
des  articulations  se  tuméfient  et  deviennent  parfois  suppurantes;  la 
verge  augmente  de  volumeet  paraît  boursouflée,  lamuqueusese  cou¬ 
vre  de  vésicules  eczémateuses,  l’organe  reste,  en  partie,  pendant  en 
dehors  du  fourreau  ;  l’extrémité  du  canal  de  l’urèthre  reflète  une 
teinte  bleuâtre,  les  ganglions  de  l’auge  et  de  l’aine  augmentent  de 
volume;  l’un  ou  l’autre  des  testicules  devient  énorme  et  douloureux; 
l’orchite  est  souvent  de  courte  durée  et  disparaît  sans  traitement. 
Enfin  le  tout  est  couronné  par  le  trouble  des  humeurs  de  l’œil,  par 
la  formation  de  grandes  taches  de  ladre  sur  les  chevaux  blancs,  par  la 
paraplégie  ou  des  paralysies  partielles  ;  en  dernier  lieu,  par  le 
marasme  et  la  mort. 

La  maladie  du  coït  entraîne  la  mort  de  la  plupart  des  sujets  qui  en 
sont  atteints.  Les  nombreuses  médications  qui  lui  ont  été  opposées 
ont  toutes  échoué.  Les  mercuriaux,  l’iodure  de  potassium,  tous  les 
altérants,  n’ont  fait  que  hâter  la  mort. 

De  la  paralysie  du  nerf  vague,  par  Langer  ("Wien .  med.  Woch. 
n“30,  1881).  —  L’expérimenta  lion  sur  les  animaux  a  fait  connaître 
en  détail  aux  physiologistes  tous  les  effets  de  la  section,  de  la  com- 
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pression  du  nerf  pneumo-gastrique;  mais  la  pathologie  de  cette 
importante  branche  nerveuse  n’ést  pas  encore  parfaitement  connue. 

Si  les  lésions  de  quelques-unes  de  ses  branches,  le  récurrent  par 
exemple,  peuvent  être  diagnostiquées  chez  l'homme,  celles  du  tronc 
principal,  le  plus  souvent  incomplètes,  partielles,  unilatérales  échap¬ 
pent  à  l’analyse,  ou  se  confondent  avec  celles  des  organes  innervés  par 
lui. 

Voici  un  cas  où  l’ensemble  des  symptômes  cliniques  a  une  telle 
analogie  avec  les  résultats  de  l’expérimentation,  que  l’auteur  n’hésite 
pas  à  affirmer  une  paralysie  du  nerf  vague, 

11  observe  en  effet,  du  côté  du  coeur,  une  accélération  remarquable 
des  battements  (le  pouls  bat  plus  de  200  fois  à  la  minute),  sans  éléva¬ 
tion  de  la  température,  sans  modification  persistante  de  l’organe 
central  de  la  circulation,  mais  avec  dilatation  passagère,  sans  palpita¬ 
tions.  Ces  phénomènes  ne  peuvent  être  attribués  à  l’excitation  du 
grand  sympathique,  qui  s’accompagne  toujours  de  dilatation  pupil¬ 
laire,  de  rougeurs  limitées  à  certaines  parties  de  la  peau;  or  il  ne 
s’est  produit  ici  rien  de  pareil. 

Du  côté  des  poumons  l’auteur  note  l’emphysème  aigu  comparable 
à  celui  des  expériences  de  O,  Frey  et  du  cas  clinique  de  Tuczek, 
donnant  lieu  àl’augmentation  du  champ  de  sonorité  pulmonaire,  et  à 
la  dyspnée. 

Les  signes  gastriques  sont  plus  accusés  ;  il  n’y  a  pas  de  vomisse¬ 
ment,  mais  seulement  des  nausées  et  une  sensibilité  assez  vive  à  l’é¬ 
pigastre. 

Quant  à  la  cause  de  la  paralysie,  elle  peut  résider  soit  dans  un 
néoplasme  du  médiasün,  soit  dans  une  pleurésie  ancienne  du  côté 
gauche,  dont  les  adhérences  auraient  intéressé  le  tronc  nerveux  de 
ce  côté,  soit  dans  un  réflexe,  ayant  pour  point  de  départ  l’estomac  et 
l’intestin  atteints  depuis  longtemps  de  catarrhe  chronique. 

Les  détails  de  l’observation  méritent  d’être  rapportés; 

Un  homme  de  52  ans,  atteint  de  scoliose,  avec  légère  déviation  de  la 
colonne  du  côté  droit  et  asymétrie  de  la  poitrine,  se  présente  à  l’hôpi¬ 
tal  en  racontant  qu’il  souffre  depuis  huit  ans  de  catarrhe  intestinal 
et,  depuis  un  an,  de  dyspnée,  et  que  de  plus  il  a  été  pris,  six  semai¬ 
nes  auparavant,  à  la  suite  d’une  marche  forcée,  de  douleurs  thora¬ 
ciques  avec  anxiété  respiratoire  durant  trois  Jours  ;  cet  accès  s’est 
accompagné  d’œdèrae  dés  pieds  et  des  bourses.  On  ne  trouve  pas 
autre  chose  qu’un  peu  de  matité  dans  l’aisselle  gauche;  le  pouls  est 
à -75. 
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Pendant  les  sept  premiers  jours  d’observation,  le  pouls  oscille 
entre  65  et  80,  la  température  entre  37,2  et  37,4;  i!  y  a  de  la  diarrhée 
et  de  l’inappétence. 

Lel»”  décembre  1880,  le  malade  accuse,  lematin,une  dyspnée  péni¬ 
ble;  on  trouve  des  râles  des  deux  côtés  ;  la  respiration  est  régulière. 
P.  120,  T.  26,2. 

Le  soir  P. 200,  T.  36,4.  Sensibilité  à  l’épigastre,  pas  de  palpitations. 
Pas  de  symptôme  pupillaire.  Le  visage  est  un  peu  cyanosé. 

Le  2.  P.  200.  T.  36,5.  Le  choc  cardiaque  n’est  pas  perceptible, 
mais  il  existe  une  sorte  de  vibration  régulièrement  étendue  à  la  poi¬ 
trine;  les  contractions  cardiaques  conservent  leur  régularité.  A  la 
percussion,  on  note  une  augmentation  très  notable  de  la  matité  pré¬ 
cordiale,  qu’il  faut  attribuer  à  la  dilatation  du  cœur.  Les  bruits  sont 
courts,  mais  nets  et  bien  distincts,  sans  mélange  d’aucun  bruit  mor¬ 
bide.  Les  poumons  ont  augmenté  de  volume  comme  le  cœur,  on  peut 
s’en  convaincre  par  la  percussion  qui  donne  un  son  clair  au  delà  des 
limites  précédemment  établies;  il  y  a  des  râles  partout,  sauf  au  ni¬ 
veau  du  point  indiqué  à  gauche  comme  ayant  pu  être  le  siège  d’ad¬ 
hérences  pleurales.  Le  foie  et  la  rate  sont  abaissés.  L’épigastre  est 
sensible  à  la  pression,  rempli,  tendu;  il  y  a  des  nausées,  pas  de  vo¬ 
missements.  L’urine  contient  de  l’albumine. 

Le  traitement  consiste  en  application  de  glace  [sur  la  région  du 
cœur,  et  en  digitale  à  l’intérieur. 

Le  3.  T.  37,2,  P,  160;  le  soir,  T.  37,  P.  200;  œdème  du  scrotum  et 
des  extrémités  inférieures. 

Les  symptômes  dé  la  veille  persistent. 

Le  4.  T.  36,4,  P.  96.  La  matité  précordiale  diminue. 

Depuis  ce  jour  les  pulsations  ne  dépassent  pas  120,1a  température 
reste  entre  36,4  et  37,5.  Le  10  décembre,  on  constate  que  le  cœur  et 
les  poumons  ont  repris  les  dimensions  primitives  ;  il  ne  reste  plus 
qu’un  peu  d’œdème  des  extrémités  et  le  malade  quitte  l’hôpital. 

L.  Galliard. 

Manie  consécutive  à  la  scarlatine,  par  Rabuske.  (Deutsche,  med. 
Woch.  n®4l,1881.)  —  Les  troubles  psychiques  consécutifs  à  la  scar¬ 
latine  ne  sont  mentionnés  que  par  Scholz  (Archiv.  f.  Psych,,  B.  III). 
dans  deux  observations.  Voici  un  troisième  cas  du  même  genre. 

Un  soldat  de  21  ans,  sans  antécédents  personnels  ni  héréditaires, 
tombe  malade  le  P>’mars,  la  gorge  rougit,  latempératures’élèveà  39,2, 
et  le  2  mars  apparaît  l’exanthème  scarlatineux  à  la  poitrine,  au  dos, 
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aux  extrémités,  Le  patient  est  absolument  calme,  raisonnable,  et 
prend  la  potion  d’acide  salicylique  qui  lui  est  prescrite. 

Le  lendemain  3  mars,  il  refuse  le  médicament  et  tente  de  sortir  du 
lit;  on  constate  chez  lui  une  expression  de  visage  particulière,  fixe. 
Pendant  les  deux  jours  qui  suivent,  l'exanthème  suit  sa  marche  habi¬ 
tuelle,  mais  l’agitation  augmente.' 

Le  5  mars,  l’auteur  trouve  le  patient  hors  du  lit,  refusant  de  se 
coucher,  parce  que,  dit-il,  les  bourgeois  et  les  militaires  se  battent 
dans  la  rue,  et  qu’il  faut  prendre  part  au  combat.  Il  se  promène  à 
grandspas  dans  la  chambre,  fait  des  gestes,  roule  les  yeux,  cherche  à 
déchirer  son  linge  et  ses  habits.  Il  a  des  hallucinations  de  la  vue  et 
de  l’ouïe,  croit  entendre  le  bruit  des  armes  dans  la  rue,  et  recon¬ 
naît  la  voix  de  ses  compagnons.  A  ce  moment  l’exanthème  a  disparu 
et  la  fièvre  a  cessé. 

Le  6  mars,  malgré  l’apyrexie  complète,  les  symptômes  de  manie 
aiguë  atteignent  leur  maximum  d’intensité  ;  on  est  forcé  de  placer 
le  malade  dans  une  chambre  obscure,  sous  bonne  garde,  et  on  lui 
administre  du  chloral  et  delà  morphine  à  hautes  doses. 

Après  dix  heures  de  sommeil,  le  calme  revient  en  partie,  les  hallu¬ 
cinations  persistent,  et  le  sujet  refuse  de  se  coucher,  mais  il  de¬ 
mande  la  nourriture,  qu’il  refusait  les  jours  précédents.  Sous  l’in¬ 
fluence  du  chloral,  la  manie  cède  progressivement,  et  le  10  mars  les 
troubles  psychiques  ont  disparu  complètement.  Pendant  ce  temps  la 
desquamations’établit,  etla  convalescence  n’est  plus  marquée  que  par 
de  violentes  douleurs  des  extrémités  inférieures.  Le  16  mars,  guérison 
complète.  L.  Galliahd. 

Tuberculose  de  la  peau,  deux  cas,  par  Riehl.  (Wien.  mod.  Woch., 
n»  44,  1881.  —  Les  auteurs  ont  décrit  un  certain  nombre  de  fois  des 
ulcérations  scrofuleuses  ou  tuberculeuses  pourvues  de  cellules  géan¬ 
tes,  mais  la  tuberculose  vraie  de  la  peau  n’est  signalée  que  dansl’ob- 
servation  de  Jarish  et  Ghiari  (Viert.  f.  Dermat.,  1879).  Deux  cas  nou¬ 
veaux,  provenant  de  la  clinique  dermatologique  de  Kaposi  à  Vienne' 
ne  constituent  pas  encore  un  matériel  suffisant  pour  permettre  de 
tracer  la  description  clinique  de  cette  intéressante  affection. 

L’aüteur  croit  cependant  que  les  ulcères  tuberculeux  vrais  de 
la  peau  pourront  être  distingués  de  l’épithéliome,  du  lupus,  des  ul¬ 
cérations  syphilitiques  et  scrofuleuses,  si  l’on  tient  compte  des  don¬ 
nées  suivantes  : 

Les  bords  de  l’ulcère,  modérément  infiltrés,  sont  pour  ainsi  dire 
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crénelés,  découpés,  cominesi  l’extension  delà  perte  de  substance  s’ac¬ 
complissait  aux'dêpens  de  petites,  dépressions  situées  à  la  périphérie  et 
successivement  envahies.  On  trouve  de  plus,  dans  les  parties  récem¬ 
ment  atteintes,  desgranulations  m.iliairestransparentes  ou  jaunâtres, 
semées  irrégulièrement  et  semblant  aUirer  parleur  présence  le  pro¬ 
cessus  ulcéreux. 

Voici  les  deux  olrservalion.s  : 

19  Un  sujet  de  53  ans  .  est  atteint,  depuis  1878,  d’ulcération  aux 
commissures  labiales,  qui,  résistant  d’abord  à  tous  les  traitements, 
finissent  cependant  p.qr  guérir  en  1880,  au  mois  de  février.  A  ce  mp- 
menl apparaissent,  sur  deux  points  de  la  lèvre  supérieure  au-dessus  de 
la  commissure,  de  petites  ulcérations,  s.uivies  d'ulcères  de  la  muqueuse 
buccale. et  pharyngée.. 

Le  9  septembre  1880,  on  constaté  à  la  lèvre  supérieure  une  ulcéra¬ 
tion  allant  de  lainuqueuse  jusquArorihce  nasal,  dont  les  bords,  con¬ 
vexes  en  dehors,  sont  découpés,  crénelés  par  de  petits  diverticules, 
gros  comme  des  grains  de  pavot,  entre  lesquels  on  voit  des  granula¬ 
tions  miliaires  transparentes.  Il  y  a  peu  de  rougeur  autour,  Quant  au 
fond,  ilestcriblé  de  jp,etilesfossettes,analogues  àcellesdos  bords, mais 
surtout  reoQuvert:de  bourgepAS  asse/,  vplumine.ux,  douloureux  et  sai¬ 
gnant  au  moindre  contact. 

La  moitié  gauche  de  la  lèvre, inférieurû  porte  trois  ulcérations,  iso.-: 
lées,  grosses  comme  des  lentilles,  dont  l’aspect  rappelle  celui  que 
nous  venon.s  de  décrire  et  la  face  interne  de  la  jo.ue  présente  en¬ 
core  des  lésions  analogues. 

Les  glandes  sont  peu  hypertrophiées . 

Au  voisinage  de  l’anus  existent  deux  plaies  granuleuses  arrondies, 
sans  induration  des  bp.rds. 

Les  . signes  pulmonaires  sont  encore  peu  qccusé.s., 

Le  traitement  consiste  dans  rapplication  çi’onguenl  mercuriel  et  ep 
iode  à  lüntériçnr. 

Jusqu’au  18  décembre  on  remarque  une  extension  p.rogres.siye  des. 
ulcérations  cutanées,  et  les  léslops  yisçérales  ayant  égale.mçpt  progrès-, 
sé,  la  mort  survient. 

A  l’autopsie  on  trouve,  outre  IfS  lésions  dp  la  peau,  de  la  bpuçhe 
et  du  pharynx,  ,des.  ulcérations  du  larynx  et  delà  trachée;  desaltéra- 
tLons  anal.ogpes  existent  dans. l’intestin,  mais  les  poumons  sont  in¬ 
demnes. On  n’a  pasipu  faire,  l’examen^  histologique  de  lp  peau, à  cause 
des  exigences  de  la  famille  du  décédé.  . 

•29  ün.çochqr  d,e  36  ans  porte,  aijindessus  de  la  pprine  gauche  une 
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plaie  à  bords  taillés  à  pic,  irrégulière,  qui  est  d’abord  prise  pour 
une  lésion  syphilitique  et  traitée  par  l’iodure  de  potassium. 

Le  6  août  1881,  on  constate  au  siège  indiqué  une  ulcération  grande 
comme  un  kreutzer,  envahissant  la  muqueuse  delà  cloisonet  de  l’aile 
du  nez,  s’étendant  jusqu’au  sillon  naso-labial,  et  occupant  de  ce  côté 
une  grande  partie  delà  lèvre  supérieure;  elle  est  rouge,  le  fond  est 
criblé  d’une  quantité  de  petites  fossettes,  comme  celles  de  l’observa¬ 
tion  précédente.  Une  autre  ulcération  existe  sur  la  lèvre  supérieure 
droite  et  présente  les  mêmes  caractères. 

La  muqueuse  de  la  lèvre  est  en  partie  détruite,  ainsi  que  celle  de  la 
gencive  et,  du  côté  où  la  lésion  paraît  devoir  progresser,  on  voit 
des  granulations  miliaires  bleuâtres. 

Le  malade  meurt  le  15  septembre;  on  trouve  des  tubercules  desdeux 
poumons.  Le  microscope  montre  dans  le  derme  des  bords  delà 
plaie,  des  tubercules  isolés  ou  groupés,  à  centre  caséeux. 

L.  Gàllurd. 
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Guérison  par  la  kélotomie  d'une  hernie  ombilicale  étranglée. 

Il  n’y  a  pas  longtemps,  la  kélotomie  dans  les  hernies  ombilicales 
étranglées  passait  pour  une  opération  très  grave. 

J.-L.  Reverdin  soutient  que  cette  opération  peut  donner  d’aussi 
bons  résultats  que  pour  les  autres  hernies  à.  condition  qu’elle  soit 
pratiquée,  le  plus  tôt  possible  et  faite  suivant  la  méthode  antisep¬ 
tique.  Après  avoir  rappelé  les  succès  obtenus  par  d’autres  opérateurs 
il  rapporte  trois  cas  de  sa  pratique  personnelle. 

Dans  le  premier,  la  hernie  était  étranglée  depuis  trente-cinq 
heures,  La  mort  survint  par  péritonite  onze  jours  après  l’opération. 

Un  second  malade  fut  opéré  d’épiplocèle  ombilicale  irréductible  et 
guérit. 

Nous  rapportons  in  extenso  la  troisième  observation  de  l’auteur. 

T.  G...,  âgéedeô?  ans,  entrée  à  rhôpital  cantonal  le, 14  septembre 
1881,  sortie  le  3  octobre.  La  malade  fait  remonter  le  début  de  sa 
hernie  à  10  ans  environ,  elle  ne  sait  à  quoi  attribuer  son  apparition  ; 
depuis  son  début,  elle  a  fait  des  progrès  constants  qui  l’ont  bientôt 
obligée  à  porter  une  ceinture.  Cette  hernie,  du  reste,  n’a  jamais  été 
réduite,  et  ne  lui  occassionnait  pas  grand  inconvénient,  sauf,  parfois 
quelques  sensations  de  pi.cotement  et  de  cuis, son.  Cependant,  depuis 
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deux  ou  trois  ans,  la  malade  sentait  chaque  soir  «  comme  un  poids  d 
dans  la  région  ombilicale  ;  elle  calmait  cette  douleur  soit  avec  des 
boissons  chaudes,  soit  avec  un  verre  d’eau-de-vie  de  gentiane.  De 
plus,  elle  avait  souvent  des  vomissements  le  matin. 

Le  mardi  13  septembre,  au  lieu  de  cesser  comme  d’habitude,  les  vo¬ 
missements  ont  persisté  pendant  tout  le  jour;  néanmoins,  elle  à 
continué  à  travailler.  Dans  l’après-midi,  le  ventre  a  commencé 
à  devenir  douloureux,  ce  qui  l’a  obligée  à  se  mettre  au  lit.  Les  vu- 
misseraeuts,  qui,  au  début,  étaientalimentaires,  sont  devenus  bilieux 
et  ont  pris  une  mauvaise  odeur. 

Le  Dr  Salôz,  appelé  dans  la  soirée,  a  fait  sans  résultats  des  tenta¬ 
tives  de  taxis  ;  plusieurs  lavements  administrés  n'ont  amené  aucune 
évacuation.  Pendant  la  nuit  de  mardi  à  mercredi,  les  vomissements 
ont  persisté,  les  douleurs  de  ventre  ont  été  en  croissant. 

Le  Dr  Saloz  me  fait  demander  à  8  heures  du  matin  ;  la  malade  vient 
d’avoir  un  vomissement  fécaloïde  ;  je  diagnostique  une  hernie  entéro- 
épiploïque  étranglée,  avec  épiploon  adhérent,  recouvrant  une  anse 
intestinale  ;  je  propose  l’opération  immédiate,  et  la  malade  se  fait 
transporter  à  l’hôpital. 

L’observation  prise  à  son  entrée  donne  les  détails  suivants  sur 
l’état  de  la  malade  : 

Femme  bien  constituée,  grasse.  Faciès  abdcminal.  Ventre  légère¬ 
ment  ballonné,  douloureux  à  la  pression.  La  région  ombilicale  est 
occupée  par  une  tumeur  du  volume  du  poing  ;  la  peau,  légèrement 
brune  et  bleuâtre,  est  amincie  et  présente  à  droite  une  érosion  super¬ 
ficielle  ulcéreuse;  la  cicatrisation  ombilicale  n’est  plus  visible.  La 
tumeur,  douloureuse  à  la  pression,  est  mollase  par  place,  donne  une 
sensation  de  résistance  profonde;  on  sent  en  bas  et  un  peu  à  droite 
une  masse  arrondie,  du  volume  d’une  noix  et  passablement  dure.  Pas 
de  fluctuation. 

L’état  général  de  la  malade  est  assez  bon,  du  reste. 

Je  ne  fais  aucune  nouvelle  tentative  de  taxis  et  procède  immédiate¬ 
ment  a  l’opération  (11  heures  du  matin). 

Anesthésie  par  le  chloroforme.  Pulvérisation  phéniquée,  lavage  au 
savon;  puis  à  l’aciefe  phénique. 

Inoisiorl  circonscrivant  le  bord  inférieur  de  la  tumeur;  arrivé  sur 
le  sac,  celui-ci  est  ouvert  et  laisse  échapper  un  liquide  légèrement 
fétide  ;  je  trouve  alors  une  masse  d’épiploon  rougeâtre,  gonflé;  en 
écartant  cette  masse  volumineuse,  je  trouve  derrière  elle  une  anse 
d’intestin  étranglée  ;  elle  est  d’un  rouge  foncé,  mais  encore  bien  ten- 
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due,  élastique  ;  j’essaie  de  la  réduire  telle  quelle  ;  cela  n’est  pas  pos¬ 
sible  ;  après  un  pelit  débridement  de  l’anneau  en  haut,  la  réduction 
se  fait  facilement.  L’épiploon  en  partie  dégagé  de  ses  adhérences  au 
sac  est  lié  à  sa  base  avec  un  fort  catgut  et  réséqué  avec  le  sac  lui- 
même;  j’essaie  de  réduire  le  pédicule,  mais  je  m’aperçois  bien  vite 
que  des  adhérences  existent  au  niveau  de  l’anneau  lui-même  ;  je  laisse 
donc  à  l’entrée  du  sac  le  pédicule  épiploïque  lié.  Je  rapproche  au¬ 
tant  que  possible  les  bords  de  l’anneau  par- dessus  ce  moignon  avec 
trois  points  de  suture  de  catgut  ;  les  bords  de  l’anneau  n’arrivent 
guère  à  un  contact  immédiat.  Après  le  lavage  de  la  plaie  et  la  résec¬ 
tion  d'une  bonne  partie  de  la  peau  qui  recouvrait  la  hernie,  je  place 
un  drain  résorbable  de  Neuber  et  je  fais  la  suture  superficielle  au 
catgut. 

Pansement  de  Lister  :  une  éponge  compressive  est  placée  par¬ 
dessus,  quelques  feuilles  de  gaze  froissée  appliquées  directement  sur 
la  plaie  fsans  protective),  huit  doubles  de  gaze  antiseptique,  makin- 
tosh,  ouate  salicylée. 

15  septembre,  matin  3T>,2,  soir  37°,  4. 

Quelques  nausées,  pas  de  vomissements  ;  a  un  peu  dormi. 

16  septembre,  matin  37°, 4,  soir  38°,2. 

17  septembre,  matin  36°, 8,  soir  37°, 6. 

Etat  général  bon.  La  malade  se  plaint  de  maux  de  ventre  et  sent 
le  besoin  d’évacuer;  un  lavement  amène  une  selle,  on  supprime 
l’opium. 

18  septembre,  matin  37»,4,  soir  38°, 1. 

19  septembre,  matin  37°,6,  soir  37°, 5, 

On  change  le  pansement  pour  la  première  fois.  Réunion  complète, 
sauf  le  drain.  Les  sutures  sont  en  partie  tombées.  La  malade  se 
trouve  bien,  mange,  boit  et  dort  la  nuit. 

20  septembre,  matin  37°, 4,  soir  37°, 7. 

30  grammes  d’huilc  de  ricin  amènent  une  selle.  Etat  général  excel¬ 
lent. 

21  septembre,  matin  37°, 6,  soir..37°,8. 

22  septembre,  matin  37°, 5,  soir  38°. 

Pansement  ;  odeur  assez  forte;  il  s’écoule  par  l’orifice  où  é!  ait  le 
drain  une  petite  quantité  de  pus  fétide  contenant  beaucoup  de  gout¬ 
telettes  de  graisse  ;  on  place  un  petit  drain  en  caoutchouc  et  on  fait 
une  irrigation  avec  la  solution  phéniquée  à  2  0/0.  La  réunion  super¬ 
ficielle  persiste  néanmoins. 

Ces  lavages  sont  répétés  les  jours  suivants,  l’odeur  du  pus  diminue 
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et  a  disparu  lé  28  ;  la  quantité  du  pus  va  aussi  en  diminuant  ;  le  29, 
on  enlève  le  drain.  Pendant  ces  quelques  jours,  il  y  a  eu  un  léger 
mouvement  fébrile,  sans  que  l’état  de  la  malade  s’en  soit  ressenti  ; 
elle  a  continué  à  manger,  à  dormir,  les  Selles  sont  régulières. 

Voici  la  marche  de  la  température  : 


23  sept.  mat.  37‘>,5  soir  37“,4 

29  sept. 

mat.  37»  soi 

r  370,8 

24  sept.  —  37“,6  —  38», 3 

3Ô  sept. 

—  37»,2  — 

37»,8 

25  sept.  —  37»,6  —  38»,6 

!»'■  oct, 

,  —  370,1  — 

370,4 

26  sept.  —  37»  —  37»,  7 

2  oct. 

—  37», 3  — 

38» 

27  sept.  —  37», 6  —  38»,3 

28  sept.  —  37»,6  —  38»,1 

3  oct. 

—  37»,4 

Le  30  septembre,  la  malade  se  lève. 

Elle  quitte  l’hôpital  le  3  octobre.  Il  ne  reste  plus  qu’un  pétit  ori¬ 
fice  non  cicatrisé.  On  lui  applique  un  pansement  d’ouate  salicylée 
avec  bande  de  flanelle. 

Je  revois  la  malade  le  7  octobre;  guérison  complète.  En  faisant 
tousser  la  malade,  on  sent  une  légère  impulsion  sous  les  téguments. 
Au  commencement  de  novembre,  je  lui  fais  faire  une  ceinture  à  pe¬ 
lote  ombilicale;  néanmoins,  sous  l’influence  dé  la  toux  occasionnée 
par  une  bronchite,  je  constate,  le  21  novembre,  que  la  hernie  est  en 
partie  reproduite  ;  elle  reste  jusqu’ici  peu  prononcée  et  réductible. 
{Revue  médicale  de  la  Suisse  romande,  18Sl,  n“  1.) 


Ovariotomie  en  Suisse.  —  Le  D''  Doran  publie  la  statistique  sui¬ 
vante  qui  doit  paraître  dans  là  prochaine  édition  de  Spènceb  Wells. 
Elle  porte  sur  233  opérations  qui  furent  suivies  de  succès  178  fois. 

I.  Cas  dans  lesquels  les  Chirurgiens  ont  toujours  opéré  soüs  le 
spray. 


OPERA.TEUBS. 


Bisohoff.  . 
Kuhn..  .  . 

Kottmann  . 
Bircher  .  . 
Bleuler  . 
Egli  Sinclair 
Reverdio  ' . 
Cornaz..  .. 
Hasl’er.  .  . 
Buman.  .  . 
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li.  Cas  dans  lesquels  les  chirurgiens  n’ont  employé  lè  spray  que 
dans  les  dernières  opérations. 


ANS  SPRAY. 

AVEC  SPRAY, 

OPERAT. 

VILLE. 

cipérat . 

guéris. 

morts. 

opérât 

gu  éris 

morts.  ' 

Kocher. .  . 

Bernei 

5 

2 

3 

4? 

38 

4 

Muller..  . 

2 

1 

1 

32 

4 

Julliard.  . 

Genêvé. 

4 

2 

2 

7 

3 

4 

Koller.  .  . 

Winterth. 

1 

1 

0 

5 

4 

1 

Nëùliaus.  . 

Bien  lie . 

8 

6 

2 

2 

1 

1 

Rouge.  .  . 

LaUsahne. 

3 

3 

0 

3 

1 

2 

23 

15 

8-34,7  0/0 

91 

75 

16oul7,50/0 

III.  Cas  dans  lesquels  lè  spray  ne  fut  pas  employé  ou  bien  les  pré¬ 
cautions  antiseptiques  n’ont  pas  été  signalées. 


OPÉRATEURS 

VILLE. 

opérât 

guéris 

Mort. 

REMARQUES. 

Rappeler  .  . 

Musterlingen 

10 

6 

4 

3  avec  clamp. 

Dupont.  .  . 

Lausanne. 

12 

8 

4 

tous  avec  clamp. 

Ziegler  .  .  ■. 
De  Montât.  . 
Slilæpfer  .  , 

Piaohaud .  . 

Wintherthiir 

Vevay. 

Genève. 

4 

2 

1 

1 

1 

0 

1 

1 

ligature  perdue, 
pas  d’antisepsie, 
seulement  paiise- 
meiitdé  Lister, 
pas  d'antisepsie. 
Li’ster  sans  spray. 

ReVérdin  .  . 

Genève. 

1 

0 

1 

Michaille .  . 

Nyon. 

1 

i 

0 

pas  d’antisepsie; 

32 

20 

12  ou  37,5  0/0 

Cétté  statistique  rournit  évidemment  de  fôrts  arguments  aux  par¬ 
tisans  de  la  méthode  antiseptique  pùfè  {Érüïsh  médical  Joùrhal, 
28  janvier  1882).  iB. 


Extirpation  du  rein,  ai:-  Mort.  —  Autopsie,  par  M.  Waltëh 
WHiTÉitEAb  [Brihish,  med.  JmriïaX,  5  noveinbré  1881,  pagé  711). -^Dn 
homme  âgé  dp  46  ails  entre  à  Manchester  Royal  Ihfirmary  pour  dés 
hématuries  passagères.  En  i’exâffiinâttt  on  trouve  du  éôté  droit  dé 
l'abdomen  une  tumeur  petite,  dure,  mobile,  glbbuléuse,  dont  le  bOrd 
supérieur  était  à  2,5  cêiitimèlres  dü  foi'é  et  rinfél'ieur  à  6  centimè¬ 
tres  à  droite  dé  l’ombilic.  Là  percussion  faisait  conslaler  dé  la  ma*^ 
tité  et  rabSénce  d’anse  intestinale  eU  avant  de  la  tumeur.  Ceile-fci 
était  tout  à  fait  indolore  et  ne  causait  aucune  gênfe.t’examen  micrds-» 
copiqué  de  rutiné  décela  la  présence  dé  globhles  Sanguins  eide 
cellules  larrondies  hvôc  de  gros  noyaux  qui  remplissaiebl  presque 
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toute  la  cellule,  il  n’y  avait  pas  de  cylindres  rénaux.  Jusqu’au  com¬ 
mencent  d’août,  l’état  resta  le  même,  cependant  la  tumeur  augmenta 
de  volume  et  alors  le  malade  s’affaiblissant,  ayant  parfois  des  vomis¬ 
sements,  demanda  à  ce  qu’on  lui  enlevât  sa  tumeur.  Le  diagnostic 
était  facile  ;  la  tumeur  n’ayant  pas  de  rapport  avec  le  foie,  ne  pouvait 
s’être  développée  qu’aux  dépens  du  pylore,  de  l’épiploon  ou  du  rein. 
L’absence  de  symptômes  gastriques  et  la  persistance  du  sang  dans 
l’urine  faisaient  rejeter  l’idée  d’une  affection  de  l’estomac.  Le  mode 
de  développement  de  la  tumeur,  son  étendue  en  bas  et  en  arrière, 
sa  consistance,  tout  contribuait  à  lui  attribuer  une  origine  rénale. 
D’un  autre  côté  la  mobilité,  le  rapide  développement  de  la  tumeur, 
l’absence  de  péritonite,  l’atteinte  récente  portée  à  l’état  général  du 
malade  étaient  des  indications  très  nettes  d'une  intervention  chirur¬ 
gicale. 

On  fit  donc  l’opération  de  la  néphrectomie,  qui  dura  une  heure 
vingt  minutes  et  fut  exécutée  sousde^spray  phéniqué,  sans  qu’il  y  ait  eu 
rien  d’anormal.  L’état  du  malade  fut  relativement  bon  pendant  les 
quelques  jours  qui  suivirent  l’opération,  quand  tout  d’un  coup,  le 
cinquième  jour,  il  mourut  subitement. 

Remarques.  Dans  ce  cas  la  cause  de  la  mort  est  quelque  peu  obs¬ 
cure.  Le  shock  n’a  jamais  été  très  marqué,  la  température  notée  après 
l’opération  étant  de  36“ 50.  Bien  qu’il  y  ait  eu  de  la  péritonite,  elle 
ne  détermina  jamais  de  douleur  ni  de  distension  abdominale  et  pré¬ 
senta  toujours  un  caractère  subaigu. 

On  ne  peut  pas  invoquer  la  septicémie  qui  ne  se  révéla  ni  par  des 
frissons,  ni  par  la  putridité  des  liquides  qui  s’écoulaient  par  la  plaie. 
L’hypothèse  d’une  embolie  pulmonaire  ne  fut  pas  confirmée  à  l’autop¬ 
sie  où  l’examen  fut  dirigé  dans  ce  sens.  L’hémorrhagie  qui  eut  lieu 
pendant  et  après  l’opération  fut  assez  abondante,  non  cependant  suf¬ 
fisante  pour  expliquer  la  mort.  L’idée  d’une  intoxication  urémique 
doit  être  écartée  en  raison  de  l’absence  d’anurie  et  de  coma;  de  sorte 
que  dans  ce  cas,  ainsi  que  dans  d’autres  cas  de  néphrectomies  la 
cause  de  la  mort  est  encore  à  déterminer.  Comme  il  existe  des  états 
du  rein  qui  menacent  la  vie  et  qui  sont  justiciables  d’une  opération 
chirurgicale,  comme  d’un  autre  côté  l’on  sait  que  la  perte  d’un  rein 
n’entraîne  pas  la  suppression  de  la  fonction  rénale,  il  s'agit  de  déter¬ 
miner  les  circonstances  spéciales  où  l’on  peut  accomplir  une  opéra¬ 
tion  suivie  de  tant  de  dangers.  M.  Barker  croit  que  la  néphrectomie 
ne  présente  d’autre  danger  que  celui  inhérent  à  une  section  ventrale 
pu  lombaire.  Cette  opinipn  est  juste,  quand  elle  s’applique  à  des 
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reins  flottants  ou  à  des  reins  qui  peuvent  être  séparés  de  leur  cap¬ 
sule,  mais  non  à  des  organes  atteints  d’hypertrophie  morbide,  adhé¬ 
rents  aux  autres  viscères,  ou  quand  le  pédicule  est  si  court  qu’il  y  a 
à  peine  un  intervalle  entre  la  veine  cave  et  la  tumeur. 

Paul  Rodet. 
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Placenta  double.  —  Prohibition  des  viandes  américaines.  —  Hallucinations 
de  l’ouïe.  —  Gangrène  gazeuse.  —  Présentation  d’un  produit  chimique. 

—  Paralysie  par  compression.  —  Contraction  tendineuse.  —  Chloroformi¬ 
sation. 

Séance  du  21  février.  —  Après  l’expulsion  du  placenta  hors  de  la 
vulve,  il  est  fréquent  d’observer  un  prolongement  membraneux  res¬ 
tant  adhérent  à  l’utérus  qui  retient  une  partie  dès  membranes  de 
l’œuf.  Celte  rétention  des  membranes  peut  être  attribuée  à  l’adhé¬ 
rence  anormale  des  membranes,  ou  à  l’entortillement  des  membranes 
autour  d’un  caillot,  ou  enfin  à  l’existence  d’un  placenta  accessoire. 
Dans  ce  dernier  cas,  on  trouve  dans  le  prolongement  membraneux 
qui  s’étend  de  l’utérus  au  placenta  expulsé  quelques  rameaux  des 
vaisseaux  ombilicaux,  rameaux  qui  relient  le  placenta  principal  au 
placenta  accessoire. 

—  M.  Tarnier  présente  une  pièce  sur  laquelle  on  voit  un  placenta 
principal  de  410  grammes  et  un  placenta  accessoire  de  140 grammes. 
Entre  les  deux  un  pont  membraneux  contenant  quelques  rameaux 
vasculaires.  Si  le  pont  s’était  rompu,  la  rétention  du  placenta  acces¬ 
soire  aurait  pu  entraîner  des  accidents  qu’on  aurait  attribués  à  la 
putréfaction  d’un  cotylédon  supplémentaire. 

—  M.  Chartier  lit  un  rapport  sur  un  mémoire  de  M.  le  D”  Decaisne, 
concernant  la  prohibition  des  viandes  américaines;  qu’on  ait  trouvé 
des  trichines  dans  de  nombreux  chargements  de  salaisons  venant 
d’Amérique,  le  fait  n’est  pas  douteux;  mais  y  a-t-il  lieu  d’organiser 
un  système  particulier  d’inspection  de  ces  salaisons,  afin  de  donner 


490 


buLlïitin. 


une  garantie  à  la  consommation  ?  Ce  n’est  pas  l’avis  de  la  majorité 
de  ceux  qui  ont  pris  part  àu  débat.  Oatre  que  cette  inspection  serait 
forcément  insuffisante,  nos  habitudes  culinaires  nous  mettent  à 
l’abri  de  la  trichinose  ;  si  en  France  celte  maladie  n’à  pas  été  obser¬ 
vée  conàmé  en  Allemagne,  c’est  qu’on  y  mange  la  viande  plus  cuite. 
Quant  à  la  crainte  exprimée  par  M.  Legouestque  la  viande  tricbinée, 
même  débarrassée  de  ses  trichines  par  la  cuisson,  ne  fût  pas  saine, 
M.  Bouley  répond  que  la  trichine  étant  de  l’albumine  doit  se  digérer 
comme  toute  substance  albuminoïde. 

—  M.  le  D"'  Bail  fait  une  communication  sur  un  cas  d’hallucinations 
unilatérales  de  l’ouïe,  consécutives  à  une  otite  moyenne  avec  perfo¬ 
ration  du  tympan.  Depuis  que  la  surdité  est  devenue  complète  du 
côté  gauche,  le  malade  entenddes bourdonnements  et  des  bruits  mu¬ 
sicaux,  puis  des  chants  dont  il  ne  distingué  pàS  les  paroles,  puis 
enfin  des  voix  qui  lui  adressent  des  injures.  Aucune  conception  déli¬ 
rante.  Ce  fait  démontre  péremptoirement  l’influence  des  lésions 
matérielles  des  organes  des  sens  sur  la  production  des  halluci¬ 
nations. 

Séance  du  28  fèvrtei\  —  M.  Larrey  présente  de  la  part  du  D*’  Mol- 
liêre,  de  Lyon,  Une  brochure  sur  l’étiologie  de  la  gangrène  gazeuse. 
La  causé  première  serait  le'dévèlôppemént  d’un  microbe  dans  le  tissu 
cellulaire.  Les  câüses  prédisposantes  ;  le  surihénagè  du  sujet  blessé, 
la  région  blessée  (sctotùm,  sein),  certaines  maladies  inflammatoires, 
l’oedème  des  bourses  et  surtout  l’érysipèle. 

~  i\I.  ifiautier  annonce  à  l’Académie  qu’eh  collaboration  avec 
M.  Etàrd,  ils  sont  parvenus  à  extraire  des  matières  putrides  des  dosés 
notables  d’alcàlôïdes.  Ces  alcaloïdes  sont  très  puissants.  Celui  dont  il 
dépose  un  échantillon  est  une  base  aussi  caustique  que  la  potassé; 
bleuissant  fortement  le  tournesol,  cautérisant  les  tissus,  etc.  Ces 
aieàloïdès  paraissent  dans  les  matières  putrides  êtrè  unis  à  ces  corps 
qu’il  a  découverts  eh  1865  èt  nommés  carbylàminès.  Ils  sont  d’ühe 
extrême  toxicité;  à  ce  point  de  vué  on  peut  les  comparer  aux  venins 
lés  plus  actifs.  ’Sl  on  songe  que  nous  les  fabriquons  sans  cesse  dans 
nos  tissus,  quoique  toujours  en  petite  quantité  à  la  fois,  6h  peutjugeb 
qùelles  conséquences  doit  avoir  pour  l’économie  l’arrêt  de  léur  éli¬ 
mination  incessante  par  les  urines,  la  respiration,  les  sécrétions 
intestinales.  Sous  une  influence  nocive  l’organisme  peut  ainsi  se 
charger  de  doses  croissantes  d’un  poison  qui  devient  à  son  tour  la 
cause  de  troubles  nouveaux.  Ainsi  se  constitue  la  maladie. 
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Séance  du  7  mars.  —  M.  Vulpian  fait  une  communicàlion  relative 
aux  paralysies  par  compression  des  nerfs.  Il  s’agit  d’une  femme  qui, 
à  la  suite  de  l’usage  prolongé  des  béquilles  dégarnies,'  a  eu  les 
avant-bras  et  les  mains  paralysés.  La  paralysie  n’a  guère  porté  que 
sur  la  motilité  j  la  Sensibilité  était  intacte  ;  les  nerfs  Vaso-moteurs  ét 
les  nerfs  sudoraux  avaient  conservé  leurs  actions  réflexes.  Lés  miis- 
cles  de  l’avant-bras  et  de  la  main  avaient  conservé  leur  contractilité; 
mais  les  nerfs  n’agissaient  plus  sur  les  muscles  poUr  les  mettre  en 
contraction.  Il  y  avait  là  un  état  qu’on  ne  peut  comparer  qu’à  celui 
dans  lequel  se  trouvent  les  muscles  et  les  nerfs  d’uUe  grénouillè  em¬ 
poisonnée  par  lé  cUrarè.  Si  les  flbres  nerveuses-motrices,  ajoute 
M.  Vulpian,  sont  paralysées  et  non  les  autres,  cela  tient  à  Uilë  modi¬ 
fication  qui  a  dû  se  faire  au  nivèau  des  terminaisons  intrà-mUscü- 
laires  de  ces  fibrès; 

L’aptitude  des  muscles  paralysés  à  se  contracter  par  la  faradisa¬ 
tion  des  nerfs  qui  s’y  distribuent  avait  été  donnée  par  M.  Vulpian 
comme  le  caractère  des  paralysies  afrigore.  Mais  du  moment  que  le 
caractère  se  retrouve  dans  les  paralysies  où  l’origine  par  compression 
est  évidente,  comme  dans  le  cas  présent,  M.  Vulpian  n’hésite  pas  à 
se  ranger  à  l’opinion  de  M.  Panas  qui,  dans  un  mémoire  présenté 
en  1871,  démontrait  que  la  plupart  des  cas  de  paralysie  dite  a  frigore 
sont  des  cas  de  paralysie  par  compression.  Ce  qui  peut  induire  en 
erreur,  c’est  que  la  paralysie  ne  survient  pas  invariablement  peu  de 
temps  après  la  compression.  L’impotence  des  muscles  ne  s’est  mani¬ 
festée  quelquefois  que  six, douze  heures, et  plus,  après;  d'où  la  possi¬ 
bilité  de  l’attribuer  à  une  cause  banale  survenue  dans  l’intervalle. 
C’est  ce  qu’à  rappelé  M.  Panas  en  exprimant  sa  satisfaction  de  voir 
ses  idées  admises  par  M.  Vulpian. 

— M.  Jules  Guérin  fait  une  communication  sur  le  caractère  physio-^ 
logique  de  la  contraction  tendineuseï  II  rappelle  son  mémoire  de 
1856  destiné  à  établir  que  les  tendons  possèdent  la  propriété  de  se 
contracter.  Pour  lui  la  contractilité  tendineuse  est  une  pro-^ 
priété  absolument  du  même  ordre  que  la  contractilité  musoulairei 
c’est-à-dire  que  de  même  que  les  muscles  se  contractent  sous  l’emr 
pire  de  la  volonté  et  par  action  réflexe,  les  tendons  possèdent  cette 
double  propriété  et  ils  la  possèdent  d’une  manière  indivise 
avec  les  muscles  proprement  ditsj  dont  ils  ne  seraient  qu’uü  proions- 
gement,  modifié  par  l’action  physiologique  qui  les  met  en  jeu.  Sui¬ 
vent  les  preuves  de  cette  dernière  proposition. 
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Séance  du  14  mars. —  Discours  de  MM.  TrélatetLe  Fort  sur  la  chlo¬ 
roformisation.  Nous  y  joignons  ce  qui  a  été  dit  sur  ce  sujet  dans  les 
séances  précédentes. 

Le  point  de  départ  de  cette  discussion  a  été  la  communication  de 
M.  Gosselin  relativement  à  la  manière  d’administrer  le  chloroforme. 
Une  longue  expérience,  sans  insuccès  jusqu’à  ce  jour,  l’a  conduit 
à  une  formule  qu’il  présente  sous  le  titre  de  technique  des  inhala¬ 
tions  et  qui  consiste  en  doses  progressives  et  intermittentes.  Nous 
en  avons  donné  le  tableau  dans  le  numéro  précédent.  Grâce  à  cette 
méthode  tous  les  accidents  seraient  évités.  La  mort  dans  la  chloro¬ 
formisation  est  en  effet  le  résultat  d’une  introduction  trop  considé¬ 
rable  ou  trop  rapide  du  chloroforme  dans  le  sang;  le  sang,  trop  chargé 
de  vapeur  anesthésique,  sidère  les  centres  nerveux  et  le  bulbe 
surtout;  il  y  a  en  somme  empoisonnement.  Si  l’introduction  du  chlo¬ 
roforme  se  fait  plus  lentement,  si  on  laisse  aux  émonctoires  naturels: 
intestins,  reins  et  peau,  le  temps  d’en  éliminer  l’excès, il  n’y  a  plus  de 
péril  parce  que  les  centres  nerveux  ne  risquent  plus  d’être  sidérés, 
et  enfin  pendant  que  se  font  ces  inspirations  alternatives  d’air  anes¬ 
thésique  et  d’air  pur,  ces  mêmes  centres  nerveux  s’y  habituent  peu  à 
peu  et  pourront  recevoir  une  dose  un  peu  plus  forte  sans  inconvé¬ 
nient. 

Présentée  sous  cette  forme  absolue  et  pour  ainsi  dire  mathématique, 
cette  communication  a  soulevé  de  nombreuses  protestations,  de  la 
part  surtout  des  chirurgiens  qui,  malgré  tous  leurs  soins  apportés  à  la 
chloroformisation,  avaient  eu  à  déplorer  des  accidents.  MM.  Labbé, 
Verneuil,  Jules  Rochard,  Perrin,  Trélat,  Le  Fort  se  sont  succédé  à  la 
tribune.  Chacune  des  propositions  de  M.  Gosselin  a  été  vivement 
discutée.  Comme  les  mêmes  arguments  se  trouvent  quelquefois  repro- 
duitsdans  ces  différents  discours,  nous  allons  les  passer  en  revue  sans 
tenir  compte  de  l’ordre  suivi  par  chaque  orateur. 

Et  tout  d’abord  la  forme  intermittente  n’est  pas  la  condition  sine 
quanon  des  heureux  résultats,  puisque  MM.  Labbé  et  Perrin  les  ont 
toujours  obtenus,  en  donnant  le  chloroforme  d’une  manière  continue. 
Enfin  si  M.  Gosselin  n’a  pas  encore  eu  d’accidents,  peut-il  répondre  de 
l’avenir  et  n’a-t-on  pas  vu  nombre  de  chirurgiens  échouertardivement 
une  première  fois  après  de  longues  années  de  succès? 

La  méthode  de  M.  Gosselin  vise  l’empoisonnement  par  le  chloro¬ 
forme.  M.  Perrin  s’élève  contre  cette  manière  de  voir.  Pour  lui,  les 
morts  subites  sont  dues,  non  pas  à  un  empoisonnement,  mais  â  une 
syncope  accidentelle  empruntant  son  caractère  de  gravité  à  l’anes- 
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thésie.  Pendant  la  période  d’excitation,  la  contraction  des  muscles 
respiratoires  ou  l’occlusion  spasmodique  de  la  glotte  entraînent 
des  troubles  de  Mrespiration.  D’autres  fois  un  arrêt  de  la  respira¬ 
tion  se  produit  an  début  de  la  période  de  tolérance.  Or,  cet  état  ne 
saurait  être  attribué,  quoiqu’il  en  affecte  momentanément  les  ap¬ 
parences,  à  l’abolition  du  pouvoir  excito-moteur  bulbaire  par  l’im¬ 
prégnation  d’une  quantité  excessive  de  vapeurs  anesthésiques,  puisque 
la  respiration  une  fois  rétablie,  il  est  possible  de  continuer  les 
inhalations.  C’est  pendant  les  arrêts  brusques  de  la  respiration  que 
survient  le  plus  souvent  la  suspension  des  battements  du  cœur. 

Et  d’ailleurs,  comme  le  fait  remarquer  M.  Le  Fort,  si  on  avait  à 
faire  à  un  empoisonnement,  comment  expliquer  le  mécanisme  delà 
ressuscitation  par  le  renversement,  la  tête  en  bas?  Comment  expli¬ 
quer  lescasoùla  mort  survient  tout  au  début  delà  chloroformisation, 
en  moins  d’une  minute?  Puisque  M.  Gosselin  débute  par  2  grammes 
de  chloroforme,  on  peut  en  conclure  qu’il  ne  regarde  pas  cette  dose 
comme  toxique;  or,  les  faits,  etM.  LeFort  en  cite  de  nombreux,  mon¬ 
trent  que  des  malades  sont  morts  alors  qu’on  n’avait  pas  encore  em¬ 
ployé  plus  de2  grammes. Ici,  en  tout  cas,  la  méthode  de  M.  Gosselin 
aurait  été  insuffisante.  Si  enfin  il  s’agissait  d’empoisonnement,  les 
inspirations  intermittentes  d’air  pur  suffiraient-elles  pour  permettre 
au  chloroforme  de  s’éliminer  par  les  voies  excrétoires  ?  Cette  élimi¬ 
nation  instantanée  est  à  démontrer,  M.  Gosselin  invoque,  il  est  vrai, 
l'accoutumance;  mais  M.  Le  Fort  cite  encore  des  cas  où  des  malades 
souvent  chloroformés  sans  inconvénients  ont  succombé  dans  une 
dernière  chloroformisation. 

Non,  ce  n’est  pas  par  empoisonnement  que  les  chloroformés  meu¬ 
rent.  La  mort  survient  de  différentes  manières.  Nous  avons  cité  la  syn¬ 
cope  causée  non  seulement  par  les  troubles  respiratoires,  mais  quel¬ 
quefois  par  la  peur  de  l’opération,  par  la  frayeur  du  chloroforme,  par 
des  impressions  morales.  En  outre  le  chloroforme  se  comporte  dif¬ 
féremment  selon  qu’il  est  plus  oü  moins  pur,'  quoi  qu’en  dise  M.  Gos¬ 
selin,  car  M.  Le  Port  rappelle  trois  accidents  dus  à  son  impureté, 
selon  que  l’organisme  sera  plus  oü  moins  taré,  chez  les  alcooliques, 
chez  les  cardiaques,  etc.  Toutes  cës  considérations  doivent  vivement 
préoccuper  le  chirurgien,  et  ce  serait  l’exposer  à  de  cruels  mécomptes 
que  de  le  convaincre  qu’il  peut  se  mettre  à  l’abri  de  tout  accident  au 
moyen  d’une  méthode  quelconque  aveuglément  suivie.  Si  M.  Gosselin 
avait  une  telle  confiance  dans  la  sienne,  pourquoi,  en  1878,  a-t-il 
abandonné  le  chloi’Oforme  pour  adopter  l’éther? 
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Enfin,  if  faut  bien  admettre  que  souvent  le  chloroforme  n’est  pour 
rien  dans  les  accidents  :  les  cas  de  mort  au  début  d’une  opération 
sans  anesthésique  ne  manquent  pas  où  on  l’aurait  incriminé  s’il 
avait  été  employé.  En  faisant  constamment  porter  sur  leschirurgiens 
la  responsabilité  des  morts  par  l’anesthésie  chloroformique,  ne  çraint- 
on  pas  d’ajouter  à  leurs  appréhensions  et  d’en  arriver  peut-être  à 
l’ahandon  du  chloroforme  Y  M.  Jules  Rochard  s’élève  contre  cet 
abandon  possible.  Il  démontre  sa  supériorité  sur  les  autres  anesthé¬ 
siques.  S’il  n’est  pas  dépourvu  d’inconvénients,  les  avantages  l’em¬ 
portent  de  beaucoup.  Le  chloroforme  est  un  danger  parce  que 
c’est  une  puissance,  s’est  écrié  M.  Trélat,  dans  une  éloquente  im¬ 
provisation  ;  le  danger  n’est  qu’une  application  de  la  force  ;  il  en  est 
l’attribut. 

La  parole  est  maintenant  à  M.  Gosselin  ;  nous  suivrons  ce  début 
avec  le  plus  vif  intérêt. 
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LÉ  KOüMISS. 

Nous  avonS;  publié  dans  les  Archives  (1866),  un  long  mémoire  du 
D""  Karell,  médecin  de  l’empereur  de  Russie,  intitulé  la  cure  du  lait. 
C’est  à  liaretl  qvie  revient  l’honneur  d’avoir  inauguré  une  médication 
alors  inusitée  et  devenue  aujourd’hui  si  précieuse  ;  c’est  encore  à  lui 
qu’on  doit  les  indications  précises  et  stables  sans  lesquelles  la  ciire 
serait  plutôt  la  lettre  que  l’esprit  d’une  médication.  Ce  qu’il  avait 
prescrit  était  assez  magistral  pour  qu’on  n’eût  rien  à  y  changer  ;  son 
œuvre,  plus  pratique,  que  didactique,  semblait  presque  impersonnelle 
et  sans  oublier  aucun,  des  préceptes,  on  s’est  hâté  d’en  oublier  l’auteur, 
eomm.e  . ou  SYSit  oublié  ceux  qui  l’ont  précédé,  dès  le  xviie  siècle. 

Karell  terminait  son  mémoire  par  une  courte  note  sur  le  koumiss 
préparé  dans  le%  steppes  à  Samara,  Orenbourg  et  il  ajoutait  :  On 
peut  à  la  rigueur  préparer  le  houmiss  avec  du  lait  de  vache,  mais 
ce  lait  est: loin  de  produire  d’aussi  bons  effets  que  celui  de  la  jument. 

Un  médecin  anglais,  le  D’’  Carrick,  attaché  à  l’ambassade  anglaise 
de  Saint-Péteisbourg  vient  d’exposer  dans  un  livre  qui  est  presque  un 
traité  sur  la  matière  ses  recherches  sur  le  koumiss.  L’ouvragé  inti¬ 
tulé  Koumiss  or  fermented  Mares  Milk  and  its  uses  in  the.  treatmeht 
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and  ew'çof  pulmonary  const^myiion,  and  other  wasting  diseas$s,  a  été. 
1,raduit  presque  in  extenso  dans  la  Revue,  brUanp^ue  (féyrier  1882). 
C’est  à  cette  traduction  que  nous  empruntons  les.  renseignements 
suivants. 

Le  !)"■  Carriçk  commence  par  décrire  les  steppes,  occupées  par  des 
tribus  errantes;  il  indique  ensuite  les  moeurs  ,  des  babitants.  no¬ 
mades  de  la  contrée  et  la  manière  dont  s’élèvent  les  juments  des¬ 
tinées  à  fournir  le  lait. 

Les  juments  Içhirgises  et  baskires  ne  sont  jamais  montées  par  leurs 
maîtres.  Il  ne  vient  pas  plus  à  l’idée  d’un  véritable  Oriental,  et  plus 
particulièrement  un  Oriental  appartenant  à  un  peuple  cavalier,  d’en¬ 
fourcher  Ufle  jument,  qu’il  ne  viendraità  l’idée  d’un  élégant  niilicien 
anglais  de  paraître,  à  une  revue  à  cheval  sur  une  vache.  Ajoutez  que 
ces  juments  ne  font  aucun  travail,  qu’elles  ne  sont  jamais  attelées,  à 
une  voiture  ni  à  une  charrue. 

«  Les  juments  sont  traites  par  les  nomades  de  quatre  à  huit  fois, 
par  jour,  et  donnent,  chaque  fois,  en  moyenne,  wn  denai-guarf 
(environ  60  centilitres)  à  deux  quarts  (2  1.  25)  de  lait.  On  ne  laisse  le 
poulain  teter  que  pendant  la  nuit;  le  jour,  il  est  séparé  de  sa  mère. 
'Toutefois,  on  l’amène  à  côté  de  celle-ci  chaque  fois  qu’on  la  trait,  et, 
à  l’occasion,  on  le  laisse  teter  quelques  minutes,  surtoiit  si  elle  est 
agitée. 

En  Tabsence.de  son  poulain,  la  jument  refuse  de  donner  son  lait  : 
un  sphincter  à  chaque  trayon  lui  permet  d’en  fairç  là-dessus  à  sa, 
volonté. 

Les  juments  kirghises  et  baskires  ne  sont  traites  que.  quand  elles 
sont  pleines.  On  s’arrange  pour  que  toutes  mettent  bas  vers  la  môme 
époque  de  Tannée.  On  les  conduit  au  mâ,le  de  deux  a  quatre  semaines 
après  qu’elles  ont  mis  bas,.  Ce  n’est  pas  chose  facile  que.  de  traire  ces 
bêtes,.  Yoici  génépaleraent  comment  on  s’y  prend.  Vers  six  heures 
du  matin,  les  juments  sont  prises  au  lasso  dans  la  steppeet.aimenées 
vers  les  tentes.  On  sépare  alors  le  poulain  dosa  mère,  on  leconbeit  a 
peu  de  distance  sur  un  point  un  peu  ombragé  avec  les  autres,  et  on 
lui  donne  (ou  Ton  devrait  lui  donner)  de.Tavoine  et  du  bié.  co,n.ça,ss,és 
et  mélangés.  Au  bout  é’une  couple  d’heures,  temps  suffisant  popr  que 
le  lait  revienne  de  nouveau  dans  les  mamelles,  vides,  on.  ramène  le 
poulain  vers  sa  nourrice  et  on  le  laisse,  teter  quelques  miputps.,  et 
cela  seulement  si  la  jument  témoigne  de  TimpaLience. 

La  plupart  de  ces  animaux  n’ont  jamais  a  manger  que  du  foin  ou 
de  Therbe,  et  il  n’est  pas  rare  de  voir  une  junient  des  steppes  refuser. 
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dans  son  ignorance,  l’orge,  le  blé  ou  même  l’avoine,  comme  étant 
une  nourriture  qu’elle  n’a  jamais  connue  de  sa  vie.  Aussi  tout  parle 
en  faveur  de  cette  race,  de  préférence  à  toute  autre,  pour  fournir  des 
juments  laitières. 

L’importance  du  rôle  des  herbages  sur  les  caractères  du  lait  de 
jument  n’a  pas  échappé  aux  modernes  observateurs  qui  sesont  fami¬ 
liarisés  avec  la  préparation  du  koumiss. 

a  La  principale  herbe  que  produit  la  terre  fertile  des  steppes,  dit 
notre  auteur,  et  qui  parfois  couvre,  avec  des  espaces  limités  inter¬ 
médiaires  d’autres  herbages,  des  étendues  de  centaines  de  milles, 
est  la  stipe  plumeuse  pennata),  dont  les  fleurs  barbelées  de 

poils  blancs  soyeux  ressemblent  à  un  plumet,  Non  fauchée,  cette 
graminée  atteint  près  de  1  mètre  de  hauteur,  et  même,  après  qu’elle 
a  été  coupée  en  été,  elle  pousse  avant  l’automne  des  tiges  hautes  de 
1  pied  et  plus.  La  stipe  plumeuse  est  la  principale  nourriture  des 
chevaux,  des  bœufs  et  des  moutons  des  steppes,  C’est  l’herbe  par 
excellence  d’un  sol  riche  et  vierge. 

,  Si  les  animaux  ont  à  franchir  plusieurs  milles  chaque  fois  qu’ils 
ont  besoin  de  boire,  la  qualité  du  lait  en  souffre,  la  sécrétion  est 
moins  abondante  et  aussi  la  proportion  des  éléments  sàccharins  et 
graisseux.  Leur  marchander  le  sel  diminue  aussi  la  quantité  du  lait 
et  des  chlorures  qui  y  sont  contenus,  et  accélère  probablement  aussi 
sa  décomposition.  Le  meilleur  moyen  de  leur  en  fournir  est  de  placer 
dans  la  steppe  de  grosses  roches  de  sel  gemme,  qu’ils  vont  lécher  à 
volonté.  Il  est  plus  difficile  de  leur  procurer  de  l’eau,  car,  dans  les 
steppes,  rivières  et  étangs  sont  rares. 

Le  réceptacle  dont  se  servent  les  nomades  pour  préparer  le  koumiss 
est  fait  de  cuir  de  cheval  fumé,  le  crin  tourné  en  dehors.  C’est  un  sac 
d’environ  3  pieds  et  demi  de  long,  de  forme  un  peu  conique,  large  à 
la  base,  étroit  à  l’entrée  et  cousu  avec  des  lanières  également  de 
cuir  de  cheval. 

Les  désavantages  d’un  vase  fait  de  cuir  de  cheval,  et  destiné  à  con¬ 
tenir  un  liquide  acide  et  fermentant,  sont  manifestes. 

Pour  remédier  à  ces  inconvénients,  on  a  adopté,  il  y  a  une  ving¬ 
taine  d’années,  des  baquets  ou  cylindres  de  bois  qui,  dans  les  établis¬ 
sements  de  koumiss  voisins  de  Samara,  ont  absolument  remplacé  et 
avec  avantage  les  anciens  ustensiles. 

Le  lait,  quel  que  soit  le  vase  dans  lequel  on  le  mette,  est  battu 
aveéun  bâton  de  bois. 

Lés  ferments  employés  dans  la  préparation  du  koumiss  sont  ou 
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ai'LiQciels,  c’est-à-dire  pris  en  dehors  du  liquide  sur  lequel  iis  sont 
appelés  à  agir;  ou  naturels,  c’est-à-dire  provenant  de  substances 
résultant  de  certains  changements  spontanés  dans  le  lait  lui-même.; 

Tous  les  ferments,  qu’ils  soient  naturels  ou  artificiels,  ne  sont 
employés  que  quand  on  a  à  préparer  du  koumiss  à  nouveau.  Quand 
on  a  du  koumiss  tout  prêt,  ou  a  en  main,  naturellement,  la  substance 
la  meilleure  et  la  plus  commode  pour  obtenir  la  fermentation  du 
lait  frais.  Les  nomades,  par  exemple,  et  les  propriétaires  des  éta¬ 
blissements  de  koumiss  du  voisinage  de  Samara  qui  ne  traient  pas 
leurs  juments  pendant  l'hiver,  recourent,  le  printemps  venu,  à  la 
caséine  sèche  de  koumiss  fort,  préparée  à  l’automne  de  l’année  pré¬ 
cédente. 

Dès  que  le  lait  a  subi  une  fermentation  suffisante  pour  passer  à 
l’état  de  koumiss  faible,  il  reste  dans  cet  état  pendant  douze  jours, 
conservé  à  une  température  ordinaire,  puis  il  passe  à  Tétat  de 
koumiss  moyen.  Le  koumiss  faible  est  aussi  épais  que  le  lait  de 
jument  et  il  en  a  un  peu  le  goût,  sauf  qu’il  est  légèrement  sur  et  qu’il 
a  un  léger  piquant  qui  lui  vient  du  bioxyde  de  carbone,  qu’il  con¬ 
tient  en  petite  quantilé.  Le  koumiss  moyen,  qui  est  le  résultat  de 
vingt-quatre  à  quarante-huit  heures  de  fermentation  et  est  de  con¬ 
sistance  plus  légère  que  le  précédent,  a  moins  le  goût  de  lait,  con¬ 
tient  moins  de  bioxyde  de  carbone  libre  et  peut  être  mis  en  bouteille 
et  maintenu  bien  frais  deux  ou  trois  jours.  Le  koumiss  fort  est  produit 
par  l’agitation  assidue  du  lait  pendant  plus  de  quarante-huit  heures.  Il 
est  moins  épais  encore  que  le  koumiss  moyen  ;  il  est  même  aqueux  ; 
il  contient  une  plus  grande  proportion  d’alcool  et  de  bioxyde  de 
carbone  et  est  beaucoup  plus  acide  et  plus  piquant  au  palais.  G’est 
le  seul  koumiss  qui  se  puisse  garder  autant  qu’on  le  veut  sans  subir 
de  changement  sérieux. 

Les  nomades,  qui  n’ont  ni  caves  à  glace  ni  glace  pour  refroidir, 
quand  il  est  nécessaire,  le  lait  fermentant,  sont,  par  rapport  à  la 
qualité  de  leur  koumiss,  bien  plus  sous  la  dépendance  de  l’état  de 
l’atmosphère  ambiante  que  ne  le  sont  les  propriétaires  de  koumiss; 
qui,  eux,  ont  des  laiteries  construites  ad  hoc,  dans  lesquelles  on 
peut  rapidement  élever  la  température  au  degré  voulu  au  moyëtl 
de  poêles’ ôu  l’abaisser  au  moyen  de  glace,  et  où,  par  un  système 
bien  entendu  de  ventilation,  l’atmosphère  est  toujours  entretenue 
pure. 

A  la  température  ordinaire,  le  koumiss  émet  une  odeur  sure  et 
T.  149.  32 
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aussi  Todeurspécifiquede  la  jument,  à  laquelles’ajoute  et  que  masque 
quelquefois  l’arôme  agréable  des  herbes  des  steppes  dont  s’est 
nourri  l’animal. 

Lorsque  le  lait  de  jument  n’a  pas  subi  un  degré  de  fermentation 
suffisant  pour  le  convertir  en  koumiss,  il  fait  ce  que  font  invariable¬ 
ment  toutes  les  liqueurs  mal  fermentées  :  il  incommode  l’esto¬ 
mac. 

Bu  à  la  température  ordinaire  de  la  chambre,  à  la  dose  de  deux  à 
huit  verres,  il  produit  au  creux  de  l’estomac  une  sensation  de  froid  à 
laquelle  succède  bientôt  un  degré  correspondant  de  chaleur.  Il  cause 
une  certaine  oppression,  que  des  éructations  viennent  soulager.  Les 
pulsations  cardiaques  augmentent,  et  parfois  il  en  résulte  de  légères 
palpitations.  On  se  sent  inapte  à  tout  travail  corporel  ou  intellec¬ 
tuel,  et  un  fort  penchant  à  la  paresse  vous  envahit.  Quand  le  koumiss 
est  fort  et  qu’on  n’y  est  pas  habitué,  il  amène  une  légère  ivresse, 
plutôt  calmante  toutefois  qu’excitante,  du  système  nerveux.  L’individu 
légèrement  gris  ne  devient  ni  vantard  ni  querelleur  ;  il  ne  demande 
que  le  repos,  et  s’endort  bien  vite  d’un  sommeil  prolongé  et  répa¬ 
rateur.  Tout  en  enlevant  un  peu  de  l’appétit,  le  koumiss  ne  le 
supprime  pas. 

C’est  un  diurétique  énergique.  Il  produit  aussi  d’autres  excitations 
particulières  et,  au  commencement  du  traitement,  il  agité  même  beau¬ 
coup  le  sommeil  des  malades  ;  mais  cette  phase  n’est  que  passagère. 
Elle  est  souvent  accompagnée  de  démangeaisons  violentes,  que  les 
bains  aggravent,  mais  qui  cèdent  à  la  morphine,  preuve  de  la  nature 
nerveuse  de  ce  symptôme.  La  démangeaison  cesse  à  la  fln  de  la 
deuxième  semaine  de  la  cure  de  koumiss;  quelquefois  elle  se  ter¬ 
mine  par  une  espèce  d’éruption  ressemblant  à  de  l’urticaire,  au  dos 
des  mains,  à  la  nuque  et  à  la  plante  des  pieds.  Le  koumiss  fort  et 
pris  à  larges  doses  par  des  personnes  faibles  procure  au  début  des 
maux  de  tête,  qui  s’augmentent  vers  le  soir. 

L’amélioration  rapideproduite  paiiekoumissdans  l’aspect  extérieur 
des  personnes  dont  l'alimentation  avait  jusqu’alors  été  très  réduite 
est  frappante  à  l’extrême.  Les  meilleurs  exemples  et  les  plus  nom¬ 
breux  à  citer  de  ce  phénomène  se  remarquent  chez  les  nomades  au 
début  du  printemps,  après  qu’ils  ont  changé  pour  le  régime  du  kou¬ 
miss  leur  régime  d’hiver  de  viandes  sèches  et  salées. 

Un  remarquable  résultat  de  l’ingestion  du  koumiss,  c’est  la  rapi¬ 
dité  avec  laquelle  il  engraisse  les  personnes  soumises  à  ce  régime. 
Des  malades  ont  vu  leur  poids  augmenter  de  15  livres,  de  20  livres 
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et  même  plus  en  un  mois  ;  naturellement,  cette  énorme  augmentation 
n’est  pas  la  règle  universelle,  mais  elle  n’est  pas  rare  et  les  propor¬ 
tions  inférieures  sont  de  commune  occurence. 
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Précis  de  manuel  opératoire,  par  le  D’'  L.  H.  Farabeüf.  {Amputa¬ 
tions  â£s  membres).  —  M.  le  Farabeüf  vient  de  donner  au  public 
chirurgical,  ily  a  quelques  mois  déjà,lasecondepartiede  son  Précis  de 
Manuel  opératoire,  traitant  des  amputations  dés  membres.  Les 
qualités  maîtresses  qui  caractérisaient  la  première  partie  de  l’ouvrage 
de  M.  Farabeüf,  et  qui  avaient  valu  à  son  Manuel  de  ligatures  un 
accueil  si  empressé,  se  retrouvent  tout  entières  dans  son  Manuel  des 
amputations  des  membres,  et  la  complexité  plus  grande  des  opéra¬ 
tions  qu’il  avait  à  décrire  maintenant  n’a  été  pour  lui  qu’une  nou¬ 
velle  occasion  d’affirmer  encore  ces  qualités.  Même  soin  dans 
l’exposition  des  notions  anatomiques  préliminaires  dont  la  connais¬ 
sance  est  indispensable  à  l’opérateur,  même  pi'écision  minutieuse 
dans  les  indications  sur  la  marche  à  suivre  pour  exécuter  les  divers 
temps  de  l’opération,  même  souci  de  la  sécurité  dans  l’acte  opéra¬ 
toire,  même  préoccupation  de  la  perfection  du  résultat  à  obtenir, 
même  lucidité  dans  les  renseignements  fournis,  dans  les, conseils 
donnés,  dans  l’exposé  des  motifs  qui  militent  en  faveur  de  telle  ou 
telle  manière  de  faire.  En  outre,  ici  encore,  comme  dans  son  Traité 
des  ligatures,  l’auteur  a  mis  libéralement  â  contribution,  au  bénéfice 
de  ses  lecteurs,  son  talent  de  dessinateur,  et  il  a  disséminé  dans  son 
ouvrage,  partout  où  cela  lui  a  paru  nécessaire  pour  la  parfaite  com¬ 
préhension  du  texte,  de  très  nombreuses  figures,  toutes  originales, 
toutes  très  claires,  et  soigneusement  placées,  à  de  rares  et  inévi¬ 
tables  exceptions  près,  en  regard  dés  paragraphes  auxquels  elles  se 
rapportent,  afin  de  pouvoir  être  consultées  sans  difficulté.  Enfin  il  a: 
eu  recours  encore  à  des  dessins,  accompagnés  de  quelques  notes 
explicatives,  pour  faire  connaître,  par  exemple  en  ce  qui  concerne  la 
désarticulation  de  l’épaule  et  celle  de  la  hanche,  des  procédés 
abandonnés  ou  exceptionnels,  dont  la  description  écrite  eût  été,  en 
raison  de  leur  multiplicité,  aussi  longue  qu’inutile  et  fastidieuse. 

Ceci  dit  comme  aperçu  de  l’ensemble  de  l’ouvrage,  passons  main¬ 
tenant  à  Fexamen  de  chdcuné  de  ses  parties,  q'üi  sont  au  nombre  de 
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deux,  consacrées,  la  première  aux  généralités  sur  les  amputations, 
la  seconde  aux  amputations  en  particulier. 

Les  généralités  sur  les  amputations  comprennent  une  série  de 
chapitres  tout  à  fait  neufs  etpleins  d’intérêt.  En  pratiquant  une  am¬ 
putation,  le  chirurgien  cherche  tout  d’abord  à  sauver  l’existence  de 
son  malade;  mais  il  doit  en  outre  penser  à  «diminuer  dans  la  mesure 
du  possible,  par  le  choix  du  procédé  et  de  l’appareil  prothétique,  les 
inconvénients  définitifs  de  la  mutilation  qu’il  va  produire».  A 
chances  égales  au  point  de  vue  de  la  survie  —  et  à  cet  égard  le 
choix  du  procédé  a  peu  d’influence  si  l’opération  est  bien  exécutée— 
il  faut  donc  opérer  par  la  méthode  qui  devra  fournir,  relativement 
aux  usages  ultérieurs  du  moignon,  le  meilleur  résultat  possible. 
Aussi  est-ce  par  l’étude  des  moignons  que  l’auteur  aborde  ses  géné¬ 
ralités  sur  les  amputations,  en  se  proposant  d’examiner  successive¬ 
ment  «  ce  qu’il  faut  faire,  avec  quoi  on  peut  le  faire,  et  comment 
on  doit  le  faire  »  .11  termine  cet  article  par  une  revue  sommaire  des 
modes  de  pansement  propres  à  conjurer  les  accidents  consécutifs  aux 
operations  et  à  favoriser  une  prompte  et  bonne  cicatrisation. 

Dans  l’article  suivant,  M.  Farabeuf  part  de  la  classification  des 
moignons  pour  examiner  les  diverses  méthodes  d’amputation.  Pour 
lui,  la  caractéristique  d’un  bon  moignon,  <i  c’est  la  situation  do  la 
cicatrice  relativement  à  l’exlrémité  des  os  ».  Celte  situation  de  la 
cicatrice,  qui  est  de  la  plus  haute  importance  au  point  de  vue  de 
l’usage  du  moignon,  est  subordonnée  à  la  volonté  de  l’opérateur  et 
doit  le  guider  dans  le  choix  du  procédé  opératoire.  La  cicatrice  peut 
être  latérale,  terminale,  ou  termino-latérale;  les  moignons  corres¬ 
pondants  sont  alors  utilisables  ;  par  une  partie  de  leur  circonférence 
et  par  leur  extrémité,  dans  le  premier  cas;  par  toute  leur  circonfé¬ 
rence,  dans  le  second  ;  par  deux  ou  trois  de  leurs  faces,  dans  le  troi¬ 
sième,  suivant  que  la  cicatrice  est  terraino-bilalérale  ou  termino- 
unilatérale.  Les  cinq  principales  méthodes  d’amputation  :  circu¬ 
laire,  elliptique,  ovalaire,  à  deux  lambeaux,  et  à  lambeau  unique, 
aboulisscnt  en  définitive  à  l’iin  de  ces  trois  types  de  moignon.  Après 
avoir  montré  quel  genre  de  moignon  donne  chacune  d’elles  et  avoir 
résumé  ces  notions  dans  un  petit  tableau  synoptique,  l’auteur  arrive 
à  la  description  détaillée  de  ces  cinq  méthodes  d’amputation.  11 
passe  en  revue  les  nombreuses  manières  de  procéder  conseillées  tour 
à  tour  par  les  chirurgiens  qui  ont  préconisé  telle  ou  telle  méthode,  et 
il  les  apprécie  en  prenant  pour  critériumle  degré  de  sécurité  qu’elles 
oll'rcnt.  dhemin  faisant,  il  expose,  dans  des  aperçus  historiques  pleins 
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d’intérêt,  les  origines  et  les  modifications  successives  de  chacune 
des  méthodes  qu’il  étudie. 

L’article  suivant  est  consacré  aux  inslruments  nécessaires  pour 
les  amputations,  à  leur  choix,  à  leur  mode  d’emploi,  à  l’usage  de  la 
main  gauche  de  l’opérateur,  au  rôle  des  aides,  etc.,  en  un  mot,  à 
une  foule  de  détails  matériels,  dont  le  débutant  ignore  l’importance, 
et  dont  la  connaissance  cependant  est  indispensable  pour  l’exécution 
correcte  et  sûre  d’une  opération. 

Yient  ensuite  l’étude  de  l’hémostase  pendant  l’opération,  hémo¬ 
stase  qui  s’obtient,  soit  en  opérant  à  petits  coups  et  en  liant  les  vais¬ 
seaux  à  mesure  qu’on  les  découvre,  soit,  le  plussouvent,  par  l’emploi 
des  liens  circulaires  ou  par  la  compression  de  l’artère  principale  du 
membre  à  amputer. 

Enfin,  sous  ce  titre  ;  «  Le  chirurgien  et  ses  aides,  l’opéré  et  l’opé¬ 
ration  »,  l’auteur  retrace  à  grands  traits  l'ensemble  et  les  détails 
d’une  amputation,  et  formulant  une  série  d’utiles  conseils  pour  cha¬ 
cune  des  phases  de  celle-ci,  il  condense  en  quelques  pages  tout  ce  que 
le  jeune  chirurgien  doit  savoir  et  tout  ce  qu’il  doit  prévoir,  au  moment 
où  il  va  endosser  lui-même  la  responsabilité  d’une  opération  de  ce 
genre. 

L’intérêt  que  pi'ésente  la  lecture  de  l’ouvrage  de  M.  Farabeufne  se 
dément  pas,  lorsque  l’on  passe  de  ces  généralités  de  la  première  par¬ 
tie  à  la  description  des  amputations  et  désarticulations  en  particulier, 
qui  forme  la  seconde  partie  du  volume.  Avant  chacune  de  ces  descrip¬ 
tions,  l’auteurrappelle  les  notions  anatomiques  nécessaires  et  indis¬ 
pensables  à  l’opérateur,  passant  rapidement  sur  les  particularités 
dont  la  connaissance  minutieuse  n’a  qu’une  importance  secondaire, 
s’arrêtant  au  contraire  avec  insistance  surcelles  dontla  connaissance 
exacte  et  précise  permettra  au  chirurgien  d’opérer  avec  assurance, 
sans  accrocs,  et  d’obtenir  un  résultat  satisfaisant.  Chacune  de  ces 
descriptionsconstitue  un  excellent  article  d’anatomie  topographique. 
Comme  suite  et  complément  de  ces  données  anatomiques,  l’auteur 
s’occupe,  toutes  les  fois  qu’il  y  a  lieu,  des  points  de  repère  sur  les¬ 
quels  doit  se  guider  l’opérateur,  et  il  indique  avec  le  plus  grand  soin 
leur  situation,  la  manière  de  les  rechercher,  les  difficultés  que  peut 
présenter  cette  recherche,  et  les  moyens  de  les  vaincre.  Vient  ensuite 
l’examen  des  divers  modes  d’amputations  applicables  à  chaque  cas 
particulier,  l’appréciation  des  résultats  fournis  par  chacun  d’eux  au 
point  de  vue  des  usages  du  moignon,  et  enfin,  comme  conclusion  de 
cette  enquête,  le  choix  des  procédés.  M.  Farabeuf  a  intercalé  en  ou- 
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tre,  dans  ces  paragraphes  préliminaires,"  d’intéressantes  notions 
historiques,  et  il  y  a  ajouté,  à  l’occasion,  d’importantes  remarques 
relatives  aux  déformations  consécutives  des  moignons,  aux  causes 
sous  l’influence  desquelles  elles  se  produisent,  et  aux  précautions  à 
prendre,  tant  pendant  l’opération  que  dans  les  pansements  ultérieurs, 
pour  en  prévenir  ou  en  entraver  la  production.  Nous  signalerons 
comme  particulièrement  important  et  remarquable  celui  de  ces  articles 
qui  a  trait  au  renversement  du  moignon  à  la  suite  de  la  désarticula¬ 
tion  médio-tarsienne. 

Après  avoir  ainsi  préparé  son  lecteur  à  l’application  pratique, 
M.  Farabeuf  aborde  la  description  des  opérations  elles-mêmes,  en 
commençant  par  les  procédés  les  plus  recommandables  au  point  de 
vue  de  la  perfection  des  résultats;  les  procédés  d’exception  ou  les 
procédés  imparfaits,  utiles  néanmoins  à  connaître  pour  les  cas  où 
l’on  n’a  pas  le  choix,  sont  décrits  sommairement  ensuite. 

Ce  qui  frappe  au  premier  abord  dans  ces  descriptions,  c’est  leur 
caractère  éminemment  élémentaire  et  pratique,  et  le  soin  extrême 
que  l’auteur  apporte  à  les  approprier  aux  besoins  des  débutants.  Il 
ne  se  borne  pas  à  tracer  le  plan  de  l’opération  et  à  en  signaler  les 
principales  difficultés  ;  il  prévoit  les  hésitations  du  novice,  le  pré¬ 
munit  contre  les  fausses  manœuvres,  lui  signale  les  fautes  à  évi¬ 
ter  et  le  moyen  de  les  éviter  et  ne  le  laisse  pas  un  seul  instant 
abandonné  au  hasard  de  son  inspiration  que  l’expérience  ne  peut 
encore  diriger.  Il  est,  en  médecine  opératoire,  toute  une  série  de 
petites  manœuvres,  d’artifices  pratiques,  de  précautions,  qu’il  est 
indispensable  de  connaître  et  d’utiliser,  pour  réaliser  convena¬ 
blement  les  intentions  des  maîtres,  et  pour  mener  à  bien  les  opé¬ 
rations  dont  ils  ont  tracé  les  règles  ;  aussi  l’initiation  est-elle  lon¬ 
gue,  difficile,  et  ne  s’acliète-t-elle  qu’au  prix  de  bien  des  écoles, 
de  bien  des  résultats  défectueux,  et  de  bien  du  temps  sinon  perdu, 
du  moins  mal  employé.  Cette  initiation,  M.  Farabeuf  a  voulu  la 
faciliter  et  l’-abréger  à  ses  lecteurs,  et  dans  ce  but,  rassemblant 
ces  utiles  notions  éparses  et  y  ajoutant  toutes  celles  qu’il  a 
puisées  dans  sa  propre  expérience,  il  leur  a  accorde  dans  son  ou¬ 
vrage  une  large  place  à  côté  des  règles  principales  des  opérations 
qu’il  décrit.  Il  vous  apprend  à  vous  servir  de  vos  aides,  que  vous 
laissez  inactifs  ou  par  lesquels  vous  allez  vous  faire  gêner,  faute  de 
savoir  en  disposerai  vous  indique  les  positions  successives  à  donner 
au  membre  à  amputer,  celle  que  vous  devez  adopter  vous-même,  le 
moment  où  il  peut  devenir  utile  que  vous  en  changiez,  pour  ne  pas 
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VOUS  trouver,  à  un  instant  déterpoiné,  dans  l’ennuyeuse  alternative, 
ou  d’opérer  dans  une  attitude  incommode,  ou  de  perdre  du  temps 
à  piétiner  à  la  recherche  de  celle  qui  convient  le  mieux  à  la  circonr 
stance,  Il  vous  précise  en  quelque  sorte  point  par  point  le  tracé  de 
vos  incisions,  de  façon  à  ce  que  vos  lambeaux  ne  pèchent  ni  par 
excès  ni  par  défaut;  il  vous  enseigne  le  procédé  sûr  pour  enlrer  dans 
l’articulation  que  vous  voulez  ouvrir,  la  manœuvre  grâce  à  laquelle 
vous  sectionnerez  aisément  le  ligament  qui  en  est  la  clef.  11  vous 
signale  la  difficulté  quelconque  à  laquelle  vous  pouvez  vous  heurter, 
la  faute  que  vous  pouvez  commettre,  et  vous  fournit  en  même  temps 
le  moyen  de  tourner  l’une  et  éviter  l’autre.  Bref,  U  décrit  ses 
opérations  comme  s’il  dirigeait  le  premier  exercice  d’un  débutant,  en 
s’attachant  non  seulement  à  exposer  ce  qu’il  faut  faire,  mais  à  mon¬ 
trer  dans  les  moindres  détails  comment  il  faut  s’y  prendre  pour  le 
bien  faire. 

11  n’est  pasjusqu’au  style  qui  n’aitun  cachet  tout  personnel  et  une 
saveur  toute  originale.  C’est  la  leçon  orale  sténographiée  en  quelque 
sorte,  avec  ses  insistances  sur  certains  points,  avec  .ses  mots  topi¬ 
ques,  avec  ses  répétitions  destinées  à  faire  mieux  comprendre  et 
mieux  retenir  une  recommandation  importante,  et  cette  forme,  qui 
captive  mieux  que  toute  autre  l’attention,  ajoute  un  attrait  de  plus  à 
la  lecture  de  l’ouvrage. 

M.  Farabeu  fa  volontairement  laissé  de  côté  la  statistique  comme 
moyen  déjuger  les  procédés  opératoires.  Ce  n’est  pas  tout,  en  effet, 
comme  il  le  fait  remarquer  avec  raison,  de  chiffrer  les  guérisons  et 
les  morts  à  la  suite  d’une  amputation  ;  il  faudrait,  pour  que  cotte 
statistique  fût  vraiment  significative,  tenir  compte  des  causes  pour 
lesquelles  l’opération  a  été  pratiquée,  de  l’état  général  du  patient, 
de  l’état  dn  membre  amputé,  du  mode  de  pansement,  etc.,  tous  élé¬ 
ments  qui  manquent  trop  souvent,  et  qu’il  ne  serait  d’ailleurs  possi¬ 
ble  de  faire  intervenir  dans  des  calculs  de  ce  genre  que  grâce  à  des 
distinctions  tout  à  fait  arbitraires.  Et  puis  enfin,  après  le  fait  prin¬ 
cipal  qui  est  la  guérison,  il  resterait  à  savoir  ce  que  vaut  le  moignon 
au  point  de  vue  de  l’usage;  or,  beaucoup  d’observations  restent 
muettes  à  cet  égard.  Ces  raisons  nous  paraissent  absolument  suffi¬ 
santes  pour  justifier  l’abstention  de  l’auteur  relativement  à  la 
statistique. 

Nous  espérons  que  ce  rapide  aperçu,  si  imparfait  qu’il  soit^ pourra 
donner  une  idée  assez  exacte  de  l’ouvrage  que  nous  avions  mission 
d’analyser  et  en  montrer  assez  clairement  la  haute  valeur.  Œuvre 
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très  personnelle,  très  neuve,  contenant  nombre  de  procédés  ou  de 
modifications  qui  appartiennent  en  propre  à  l’auteur,  et  portant  à 
chaque  page  l’empreinte  de  son  esprit  méthodique  et  précis,  ce 
livre  fait  le  plus  grand  honneur  au  sympathique  chef  des  travaux 
anatomiques  de  la  Faculté,  et  il  a  sa  place  marquée  dans  toutes  les 
bibliothèques  chirurgicales.  L’élève  trouvera  en  lui  un  guide  pré¬ 
voyant  et  sûr,  et  le  praticien  le  consultera  toujours  avec  intérêt  et 
avec  fruit.  Df  Ch.  H.  Petit. 

Recherches  cliniques  et  anatomo-pathologiques  sur  les  affec¬ 
tions  CUTANÉES  d’origine  NERVEUSE.  —  par  H.  Leloir  (thèse  de 
Paris,  1882).  —  Le  sujet  que  M.  Leloir  a  choisi  est  certainement  un 
des  plus  intéressants  et  des  plus  importants  de  la  pathologie.  Mal¬ 
heureusement  les  preuves  directes  de  l’origine  nerveuse  des  affections 
cutanées  sont  difficiles  à  fournir.  Les  occasions  d’autopsie  sont  ra¬ 
res.  On  trouvera  dans  le  travail  que  nous  analysons  un  assez  grand 
nombre  d’examens  histologiques  des  filets  nerveux  afférents  aux  par-  , 
tins  malades  et,  dans  quelques  cas,  des  études  anatomo-pathologi- 
qlies  des  troncs  nerveux,  des  racines  médullaires  et  de  la  moelle 
elle-même.  Ces  recherches  donnent  à  la  discussion  une  grande  va¬ 
leur  originale.  Cette  discussion  est  appuyée  encore  sur  des  citations 
bibliographiques  d’une  véritable  richesse. 

Il  faut  remercier  M.  Leloir  d’avoir  réuni  tous  les  arguments  qui 
plaident  en  faveur  de  l’origine  nerveuse  de  certaines  manifestations 
cutanées;  cette  revue  d’ensemble,  appuyée  souvent  sur  des  travaux 
personnels,  sera  d’une  réelle  utilité  pour  tous  ceux  qu’intéresse  cette 
vaste  et  belle  question  de  l’origine  nerveuse  des  maladies  de  la  peau. 
Les  faits  à  l’appui  étaient  disséminés  çà  et  là  ;  il  est  méritoire  de 
les  avoir  réunis,  discutés  et  souvent  contrôlés. 

La  théorie  de  l’origine  nerveuse  des  affections  cutanées  a  trouvé 
des  adversaires;  on  a  dit  que  normalement  les  filets  nerveux  et  les 
racines  médullaires  renfermaient  des  fibres  malades,  en  voie  de  dé¬ 
générescence,  et  que,  par  conséquent,  l’existence  desemblables lésions 
n’avait  rien  de  démonstratif.  On  a  dit  encore  que  les  dégénérescen¬ 
ces  nerveuses  étaient  secondaires  aux  manifestations  cutanées.  Eh 
bien,  normalement,  les  nerfs  ne  renferment  pas  de  filets  malades,  et 
lorsqu’on  examine  les  ramuscules  destinés  à  une  lésion  cutanée  non 
nerveuse,  l’épithélioma,  les  syphilides  par  exemple,  on  ne  trouve  pas 
défibrés  dégénérées.  La  lésion  nerveuse  est  donc  bien  antérieure  à 
la  lésion  cutanée. 
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On  peut  invoquer,  du  reste,  des  arguments  en  sens  contraire, 
d’une  indéniable  valeur  :  les  affections  cutanées  sont  très  fréquentes 
chez  les  aliénés,  les  épileptiques,  etc.;  on  les  voit  survenir  à  la  suite 
d’émotions  violentes  ;  la  symétrie  des  manifestations  cutanées  a  été 
donnée  comme  une  preuve  de  leur  nature  nerveuse.  On  a  même  exa¬ 
géré  la  portée  de  cette  symétrie;  souvent  certaines  affections  cutanées 
présentent  une  disposition  qui  coïncide  entièrement  avec  la  distri¬ 
bution  anatomique  d’un  rameau  nerveux;  enfin  on  a  vu  des  membres, 
dont  les  nerfs  avaient  été  sectionnés,  être  mis,  par  cette  énervation, 
à  l'abri  de  l’éruption,  lors  de  l’invasion  d’une  fièvre  éruptive. 

Nous  n’entreprendrons  pas  de  suivre  l’auteur  dans  l’exposition  et 
la  discussion  qu’il  consacre  à  chacune  des  maladies  dont  il  s’occupe; 
nous  nous  contenterons  d’enregistrer  les  résultats  généraux. 

«  Certains  cas  de  vitiligo  sont  des  affections  d’origine  nerveuse  en 
rapport  avec  des  altérations  des  nerfs  périphériques.  Des  faits  cli¬ 
niques  font  également  présumer  que,  dans  certains  cas,  le  vitiligo  est 
lié  à  des  affections  des  centres  nerveux. 

K  L’ichthyose  paraît  être,  dans  certains  cas,  une  affection  cutanée 
d’origine  nerveuse  en  rapportavecles  lésions  des  nerfs  cutanés  et  des 
racines  postérieures.  Des  faits  cliniques  font  également  présumer 
que,  dans  certains  cas,  l’ichthyose  est  liée  à  une  affection  des  centres 
nerveux. 

«  Certains  cas  d’ecthyma  sont  des  affections  d’origine  nerveuse,  en 
rapport  avec  des  altérations  des  nerfs  cutanés  et  parfois  des  racines 
postérieures  de  la  moelle.  Des  faits  cliniques  font  également  présu¬ 
mer  que,  dans  certains  cas,  l’ecthyma  est  lié  à  une  affection  des  cen¬ 
tres  nerveux. 

<t  Leperaphigus  aigu  est,  dans  certains  cas,  une  affection  d’origine 
nerveuse,  liée  à  des  altérations  des  nerfs  cutanés  et  de  Taxe  spinal. 
Des  faits  cliniques  font  également  présumer  que,  dans  certains  cas, 
le  pemphigus  aigu  est  en  rapport  avec  des  lésions  de  l’encéphale. 

«  Leperaphigus  diutinus  est  dans  certains  cas  uneaffection  d’origine 
nerveuse,  en  rapport  avec  des  lésions  des  nerfs  cutanés  périphéri¬ 
ques. 

«Certaines  formes  de  gangrène  cutanée  sont  des  affections  d’origine 
nerveuse,  en  rapport  avec  des  lésions  des  centres  nerveux  ou  des 
nerfs  périphériques.  / 

«  Dans  certains  cas,  les  plaques  de  gangrène  cutanée  paraissent 
liées  à  une  altération  primitive  des  nerfs  périphériques. 
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«  La  lèpre  est  une  affection  d’grigine  nerveuse,  liée  à  des  altérations 
des  nerfs  péripliériques. 

«L’altération  des  nerfs  périphériques  est  une  névrite  interstitielle 
et  parenchymateuse.  Cette  névrite  paraît  devoir  être  considérée 
comme  primitive  (dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances  du  moinp). 
On  n’a  pas  accordé  à  la  névrite,  dite  parenchymateuse,  l’importance 
qu’elle  mérite  dans  la  pathpgénie  de  la  lèpre. 

«  Les  lésions  médullaires  sont  inconstantes  dans  la  lèpre.  On  peut 
se  demander,  quand  elles  existent,  si  elles  ne  sont  pas  la  conséquence 
des  altérations  des  nerfs  périphériques. 

«  Le  mal  perforant  est  une  affection  d’origine  nerveuse,  liée  à  des 
lésions  du  système  nerveux  central  (moelle)  ou  périphérique. 

«  La  pathogénie  des  ulcérations,  étudiées  dans  le  cours  des  myélites 
antérieures,  est  entourée  de  la  plus  grande  obscurité. 

«  Le  zona  est  une  affection  d’origine  nerveuse,  liée  à  des  lésions  du 
système  nerveux  central  ou  périphérique. 

«  Nos  connaissances  sur  l’état  des  nerfs  périphériques  dans  le  zona 
sont  insuffisantes  et  exigent  des  recherches  nouvelles. 

«  L’origine  nerveuse  des  autres  formes  d’herpès  est  loin  d’être  dé¬ 
montrée. 

«  Si  l’origine  nerveuse  de  certains  eczémas  peut  être  présumée,  en 
s’appuyant  sur  quelques  faits  cliniques  et  anatomo-pathologiques, 
cette  origine  n’est  pas  encore  démontrée  d’une  façon  irréfutable.  » 

M.  Leloir,  il  est  bon  de  le  faire  remarquer,  n’a  nullement  l’inten¬ 
tion  de  prouver  que  tous  les  cas  de  ces  diverses  affections  sont  de 
cause  nerveuse,  mais  que  quelques-uns  de  ces  cas  peuvent  dépendre 
d’une  lésion  primitive  de  l’appareil  nerveux,  11  est  certain,  en  effet, 
que  l’ecthyma,  par  exemple,  dépend  manifestement  dans  bien  des 
conditions  d’une  cause  locale  d’irritation  ou  d’une  cause  générale  : 
la  cachexie,  les  intoxications  infectieuses,  etc. 

Récemment,  M.  Oornil  a  signalé  dans  la  lèpre  un  microbe,  répandu 
à  profusion  dans  les  divers  organes  ;  si  cette  donnée  se  confirme,  il 
deviendra  difficile  d’assigner  aux  lésions  nerveuses  une  signification 
précise. 

Cette  première  partie,  que  l’on  vientde  résumer  brièvement,  est  la 
partie  substantielle  du  présent  tr.avail.  Dans  une  dernière  partie, 
l’auteur,  cherchant  à  interpréter  la  pathogénie  par  les  notions  phy¬ 
siologiques,  passe  en  revue  les  diverses  hypothèses  proposées  pour 
expliquer  l’action  du  système  nerveux  sur  la  nutrition  elles  troubles 
trophiques.  Il  rejette  successivement  les  théories  vaso-motrice,  de 
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l’irritation  des  nerfs  trophiques.  La  théorie  de  raffaiblissement  de 
l’influence  trophique,  directe  ou  réflexe,  des  centres  nerveux  lui 
semble  la  plus  propre  à  expliquer  les  faits.  Parlant  de  cette  donnée 
physiologique  que  les  nerfs  exercent  sur  les  glandes  salivaires  ou 
sudoripares une  action  indépendante  delà  circulation,  et  de  cette 
considération  que  la  peau  est  une  vaste  glande  étalée,  il  se  demande 
s’il  ne  se  passerait  pas  à  l’état  pathologique  quelque  chose  de  com'^ 
parable  à  cette  action  normale. 

Les  affections  cutanées  nerveuses  pourraient  ainsi  dépendre  de 
troubles  trophiques  proprement  dits,  de  troubles  vaso'-moteurs  ou 
de  troubles  mixtes,  à  la  fois  trophiques  et  vaso-moteurs. 

Nous  avouons' être  peu  séduit  par  cet  essai  d’interprétation  patho¬ 
génique.  L’auteur  fait  du  reste  lui  même  de  sages  réservés.  Noua 
pensons  qu’il  faut  placer  les  faits  cliniques  et  anatomo-pathologiques 
bien  au-dessus  des  explications  insuffisantes  et  très  discutées  de  la 
physiologie.  Nous  n’en  sommes  pas  encore  au  jour  où,  comme  cela 
s’est  fait  ailleurs,  la  clinique  et  la  physiologie,  marchant  côte  à  côte, 
peuvent  s’éclairer  réciproquement,  la  clinique  donnant  à  la  physio¬ 
logie  sa  consécration.  Les  actions  trophiques  ht  vaso-motrices  sont 
trop  complexes  et  trop  mal  connues,  pour  qu’une  solution  juste  soit 
actuellement  possible. 

Gomment,  entre  autres  choses,  expliquer  physiologiquement  la 
forme  toute  spéciale  querevêtent  dans  diverses  conditions  les  mani¬ 
festations  cutanées  ?  Comment  comprendre  qu’on  ait  tantôt  de  l’her¬ 
pès,  tantôt  du  lichen,  tantôt  do  l’ecthyma,  alors  que  ces  mêmes  ma¬ 
nifestions  peuvent  se  produire  dans  des  conditions  tout  à  fait  diffé¬ 
rentes,  en  dehors  de  l’intervention  primitive  du  système  nerveux? 

Lemieux  est  donc,  semble-t-il,  de  s’en  tenir,  pour  le  présent,  à  la 
constatation  pure  et  simple  de  l’influence  très  intéressante  du  système 
nerveux. 

Traité  de  jurisprudence  médicale  et  pharmaceutique,  par 
P.  Dubrac,  président  du  Tribunal  civil  de  Barbézieux,  Paris, 
J.-B.  Baillière,  in-S",  XX,  770  pp.,  1881?.  —  Nous  ne  çonnaissons  pas 
M.  Bubrac.  En  imprimant  sqn  livre  à  Poitiers,  il  a  montré  qu'il  pe 
faisait  pas  œuvre  de  librairie.  Si  l’ouvrage  était  sans  valeur,  riepne 
serait  plus  aisé  que  de  le  taire  ;s’il  était  mauvais,  rien  dé  plus  facile 
que  de  le  critiquer  ;  mais  il  est  de  ceux  qui,  suivant  la  formule  ba¬ 
nale,  comblent  une  lacune  et  nous  tenons  à  le  signaler  à  nos  lecr 
teurs. 
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Il  s’agit  d’un  livre  tout  à  l’usage  des  médecins  et  qui,  par  la  na¬ 
ture  du  sujet,  par  les  méthodes  de  discussion,  est  à  l’antipode  de  la 
médecine. 

Nous  ne  pouvons  nous  défendre  de  quelque  étonnement  en  envi¬ 
sageant  les  questions  qui  nous  sont  familières,  traitées  par  des  lé¬ 
gistes  ;  mais,  dans  la  pratique  de  la  vie,  les  rapports  entre  juges  et 
médecins  sont  fréquents,  presque  toujours  d’une  délicatesse  extrême, 
et  en  ces  matières  abstraites  il  importe  de  savoir  la  langue  que  le 
code  oblige  à  parler. 

Tout  privilège  implique  des  restrictions.  Le  médecin  privilégié 
par  son  diplôme,  jouissant  de  droits  qu’il  est  autorisé  à  maintenir 
par  les  voies  légales,  est  astreint  à  des  devoirs  officiels.  Il  ne  relève 
pas  seulement  de  sa  conscience,  mais  de  la  loi.  De  là  la  nécessité 
d’une  législation  qui  régisse  ses  rapports  avec  les  individus  et  avec 
la  société.  Or,  si  nul  n’est  censé  ignorer  la  loi,  l’axiome  s’apjdique 
avec  une  exigeance  d’exception  au  médecin.  Homme  cultivé,  ayant 
profité  d’une  instruction  générale  et  d’une  éducation  spéciale,  il  est 
tenu  à  connaître  les  dispositions  légales  au  même  titre  que  les  pre.s- 
c'riptions  des  formulaires. 

Au  vrai  des  choses,  nous  sommes  loin  d’être  aussi  éclairés  qu’il 
conviendrait  et  le  premier  mérite  de  M.  Dubrac  est  de  l’avoir  compris 
sans  le  dire  :  la  médecine  légale  n’aime  pas,  comme  dit  l’auteur,  à 
s’attarder  sur  les  questions  de  droit,  et  ne  les  aborde  qu’accessoi- 
rement. 

Le  second  mérite  de  l’ouvrage  est  d’avoir  abdiqué  toute  prétention 
à  la  vraie  médecine  légale  dont  lebut  est  de  fournir  des  indications 
scientifiques  à  la  découverte  des  crimes  et  des  délits. 

Nous  sommes  donc  là  sur  un  terrain  exactement  limité  et  fort 
savamment  cultivé  par  l’auteur  qui  a  su  écrire  un  livre  bon  à  con¬ 
sulter  et  même  intéressant  à  lire. 

La  table  des  matières  comprend  comme  chapitres  capitaux  :  l’état 
civil,  les  dispositions  à  titre  gratuit  au  profit  des  médecins,  la  res¬ 
ponsabilité  médicale,  le  secret  professionnel,  les  expertises,  les  ho¬ 
noraires  des  médecins,  l’exercice  illégal  de  la  médecine.  Nous  lais¬ 
sons  de  côté  toute  la  partie  qui  concernela  pharmacie.  Un  répertoire 
des  lois  et  décrets  et  de  bonnes  tables  complètent  l’ouvrage. 

De  cet  ensemble,  nous  détacherons,  conformément  aux  habitudes 
de  nos  revues  bibliographiques,  un  sujet  spécial,  celui  qui  a  trait 
aux  dispositions  à  titre  gratuit  au  profit  des  médecins;  on  aura  ainsi 
une  idée  de  la  méthode  toute  juridique  d’après  laquelle  le  traité  est 
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conçu  eb  de  la  façon  dont  les  problèmes  qui  nous  intéressent  sont 
discutés  ou  résolus. 

L’article  909  du  Code  civil  est  ainsi  libellé  : 

Les  docteurs  en  médecine  ou  en  chirurgie,  les  officiers  de  santé  et  les 
pharmaciens  qui  auront  traité  une  personne  pendant  la  maladie  dont  elle 
meurt,  ne  pourront  profiter  des  dispositions  entre  vifs  ou  testamentaires 
quelle  aurait  faites  en  leur  faveur  pendant  le  cours  de  cette  maladie.  Sont 
exceptées  ;  1»  Les  dispositions  rémunératoires  faites  à  titre  particulier,  eu 
égard  aux  facultés  du  disposant  et  aux  services  rendus;  2“  les  dispositions 
universelles  dans  le  cas  de  parenté  jusqu’au  quatrième  degré  inclusivement, 
pourvu  toutefois  que  le  décédé  n’ait  pas  d’héritiers  en  ligne  directe,  à  moins 
toutefois  que  celui  au  profit  duquel  cette  disposition  a  été  faite  ne  soit  au 
nombre  de  ces  héritiers 

La  plupart  des  commentateurs  considèrent  que  le  médecin  seul 
peut  être  suspecté  d’avoir  exercé  une  pression  en  vue  de  son  intérêt 
et  que  le  pharmacien  n'a  rien  à  voir  en  cette  matière. 

La  donation  entre  vifs  faite  au  médecin  sera  irrévocable  si  le  ma¬ 
lade  revient  à  la  santé  (art.  894). 

La  libéralité  faite  en  état  de  santé  ne  peut,  dans  la  suite,  être 
annulée  par  le  motif  que  le  donataire  ou  le  légataire  aurait  donné 
des  soins  à  l’auteur  de  l’acte,  dans  la  maladie  dont  il  meurt.  Si  un 
malade  fait  une  donation  à  son  médecin  et,  au  cours' de  la  maladie, 
vient  à  mourir  d’accident,  on  n’annulera  pas  la  donation. 

Un  malade,  pendant  sa  dernière  maladie,  fait  son  testament  en 
faveur  d’un  médecin  autre  que  celui  qui  le  soigne  et,  postérieurement 
à  cet  acte  de  libéralité,  il  reçoit  les  soins  médicaux  de  son  légataire, 
le  testament  sera  nul. 

En  somme,  la  loi  entend  préserver  le  malade  des  obsessions  qui 
peuvent  assaillir  un  homme  débilité,  ou  un  mourant  et  en  même 
temps  ne  pas  laisser  peser  sur  le  médecin  le  soupçon  d’avoir  accéléré 
le  terme  de  la  maladie  pour  s’assurer  plus  tôt  de  la  donation. 

L’incapacité  s’applique  même  aux  étudiants  en  médecine,  elle  ne 
peut  être  étendue  au  médecin  qui  aurait  été  seulement  appelé  en 
consultation,  à  moins  que  les  visites  n’aient  été  assez  fréquentes 
pour  qu’on  pût  considérer  le  consullant  comme  adjoint  au  médecin 
ordinaire,  pour  le  traitement  de  la  maladie. 

Un  malade  fait  en  faveur  de  son  médecin  une  donation  ou  un  tes¬ 
tament,  il  guérit  et  meurt  bientôt  après  d’une  autre  maladie,  la  libé¬ 
ralité  est  valable.  Mais'la  guérison  ôlait-ello  réelle  et  le  malade  n’a- 
t-il  pas  succombé  à  une  nouvelle  crise  de  son  mal  ?  que  faut-il 
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entendre  par  la  dernière  maladie  V  Question  insoluble  dans  les  ter¬ 
mes  généraux,  presque  aussi  insoluble  dans  les  cas  spéciaux  et 
qui  soulève  un  monde  de  discussions. 

C’est  dans  ces  sujets  qu’on  voit  l’inexpérience  des  gens  de  loi 
aboutir  aux  formules  les  plus  confuses  et  parfois  aussi  les  plus  affir¬ 
matives,  Les  espèces  se  dispersent  dans  des  variétés  innombrables 
et  les  subtilités  se  multiplient. 

Ainsi,  pour  ne  citer  qu’un  cas,  X...  afaitune  donation  au  médecin 
qui  le  soigne,  il  cesse  de  recevoir  ses  soins,  la  libéralité  doit-elle  être 
annulée  si  le  malade  meurt  de  la  maladie  pendant  laquelle  la  libéra¬ 
lité  a  été  faite? 

On  se  souvient  du  testament  du  duc  de  Grammont-Gaderousse  en 
faveur  du  D”  Déclat,  du  long  réquisitoire  de  l’avocat  générai  et  du 
jugement  du  tribunal  (juillet  1868),  qui  condamna  seulement  les 
héritiers  à  payer  25,000  fr.  à  titre  d’honoraires.  On  se  rappelle  aussi 
la  définition  juridique  et  peu  médicale  de  la  darmsre  maladie,  qui 
commence  au  moment  où  tous  les  efforts  de  la  science  deviennent 
manifestement  inutiles. 

Par  exception,  les  dispositions  rémunéraloires  faites  pendant  la  der¬ 
nière  maladie  sont  valables  ;  elles  ne  sont  permises  qu’à  la  con¬ 
dition  de  porter  seulement  sur  un  objet  ou  une  somme  déterminée. 

La  jurisprudence  décide,  bien  que  la  loi  n’en  parle  pas,  que  la  libé¬ 
ralité  faite  au  médecin  par  sa  femme  ne  tombe  pas  sous  le  coup  de 
l’article  909. 

Nous  qui  sommes  habitués  à  l’induction  basée  sur  des  faits  et  au 
fait  observé  comme  seule  base  de  jugement,  nous  avons  de  lapeineà 
nous  prêter  à  ces  combinaisons  de  possibles,  à  ces  règles  sans  attache 
directe  avec  les  faits,  à  ces  définitions  qui  se  perdent  en  de  vagues 
généralités.  Il  paraît  qu’il  en  doit  être  ainsi  et,  en  tous  cas,  les  méde¬ 
cins  étant  soumis  et  justement  soumis  comme  les  autres,  au  jugement 
des  tribunaux,  doivent  savoir  gré  à  M.  Dubrac  de  les  avoir  intro¬ 
duits  dans  le  domaine  de  la  jurisprudence  qui  leur  est  si  peu  fa¬ 
milier. 


INDEX  BIBUOSRAÎHÏQOE. 


511 


INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE. 


Etude  sur  l’hydropisie  de  l’am- 

Nios,  par  le  Df  Delassus.  Delahaye, 

1881. 

L’accumulation  morbide  de  liquide 
dans  la  cavité  amniotique  est  plus  fré¬ 
quente  qu’on  ne  le  croit  généralement, 
si  l’on  admet  que  l’hydramnios  est  con¬ 
stituée  quand  la  quantité  de  liquide 
dépasse  1  kiloa-  ou  1  kilog.  et  demi 
La  symptomatologie,  l’anatomie  pa¬ 
thologique,  le  pronostic  et  le  traite 
ment  justifient  la  distinction  d’une 
forme  aiguë  et  d'une  forme  chronique. 
Quant  aux  causes  ;de  l’affection, 
elles  sont  nombreuses  et  proviennent 
de  la  mère  ou  du  fœtus,  ou  de  l’un  et 
l’autre  organisme  à  la  fois.  Presque 
toujours  l’hydramnios  est  due  à  un 
obstacle  a  la  circulation  fœtale  en 
retour,  et  souventelle  est  due  à  la  sy- 

M.  Delassus  a  essayé  une  étude 
d’ensemble  sur  cette  affection,  dont  il 
rapporte  sept  cas  observés  par  lui  à  la 
Maternité  de  Lille. 

Le  furoncle  de  l’oreille  et  la  fu¬ 
ronculose,  par  le  Lœvembebs, 

Delahaye,  1881, 

L’auteur,  ayant  examiné  un  cer¬ 
tain  nombre  de  furoncles  du  conduit 
auditif,  constata  la  présence  d’innom¬ 
brables  mierococcus  d’aspect  assez  va¬ 
riés.  Pour  lui,  le  furoncle  est  dû  à  l’inva¬ 
sion  d’un  microbe  spécial  entièrement 
développé, ou  bien  à  l’état  de  germe  et 
provenant  des  grands  milieux  :  l'atmo¬ 
sphère  et  surtout  les  eaux.  Le  microbe 
qui  se  trouve  dans  les  milieux  am¬ 
biants  pénétre  par  les  ouvertures  des 
follicules  pilo-sébacés  et  des  glandes 
sudoripares  et  cérumineuses.  Le  con¬ 
duit  auditif  présente  aux  germes  or¬ 
ganiques  des  conditions  particulière¬ 
ment  favorables  de  développement; 
un  abri  tranquille  où  ils  peuvent  se 
fixer  et  unetemp'érature  propice  à  leur 
multiplication.  Une  fois  le  premier  fu¬ 
roncle  ouvert,  le  pus  qu'il  contient  se 
répand  sm-  la  surtace  cutanée,  char¬ 
riant  les  microbes  spéciaux,  dont  l’in¬ 
troduction  dan  un  autre  follicule  ou 
dans  plusieurs  peut  donner  naissance 


à  de  nouveaux  furoncles.  Comme  trai¬ 
tement,  incision  du  furoncle  et  instil¬ 
lations  d’une  solution  aqueuse  ou  al¬ 
coolique  d’acide  borique. 

De  L'BLONaATiON  des  nerfs,  par  le 

Dv  WiET.  Germer  Baillière,  1881. 

L’élongation  des  nerfs,  entrée  de¬ 
puis  quelques  années  dans  le  domaine 
de  la  chirurgie,  a  fourni  un  grand 
nombre  de  succès  dans  les  affections 
les  plus  variées.  Les  cliniciens  ont 
employé  cette  opération  dans  les  cas 
les  plus  différents;  les  physiologistes  ont 
cherché  par  l’étude  expérimentale  à  se 
rendre  compte  du  mode  d’action  d’élon¬ 
gation.  M.  Wietest  un  physiologiste  qui 
est  arrivé  aux  conclusions  suivantes 
par  des  expériences  sur  les  animaux. 
L’élongation  d'un  nerf  mixte  abolit  la 
sensibilité  dans  le  territoire  de  ce 
nerf;  elle  respecte  la  motricité  et  ne 
l’exagère  pas  ;  quand  elle  est  exercée 
avec  une  grande  force  elle  provoque 
des  troubles  trophiques  dans  la  région 
innervée.  Oes  conclusions,  qui  ne  sont 
pas  du  tout  celles  auxquelles  on  ar¬ 
rive  quand  on  pratique  rélong_atiou 
sur  le  vivant,  indiquent  une  fois  de 
plus  qu’il  ne  faut  pas  conclure  de  la 
physiologie  à  la  pathologie.  Si  l'au¬ 
teur  avait  fait  une  étudé  clinique  plus 
approfondie  de  son  sujet,  il  est  proba¬ 
ble  qu’il  ne  serait  pas  arrivé  aux 
mêmes  conclusions,  ou,  dumoins,  qu’il 
ne  les  aurait  pas  formulées  d’une  ma¬ 
nière  aussi  absolue. 

Du  CANCER  DE  LA  VESSIE,  par  le 
D’’  FéRÉ.  Delahaye,  1881. 

On  a  appliqué  indifféremment  le 
nom  de  fongus  à  toutes  les  produc¬ 
tions  morbides  faisant  saillie  dans  la 
cavité  vésicale,  cancer,  fibromes,  myô- 
mes.  M.  Féré,  appuyant  ses  recher¬ 
ches  sur  des  observations  personnelles, 
et  sur  les  pièces  des  musées  français  et 
étrangers,  a  essayé  de  tracer  l’histoire 
du  cancer  de  la  vessie.  On  comprend 
sans  peine  les  difficultés  de  cette  étude, 
étant  données  l’incertitude  qui  règne 
sur  la  nature  même  du  cancer  et  l’obs- 
ciirlté  de  la.  plupart  de  ses  observa- 
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lions.  Le  cancer  secondaire,  de  beau¬ 
coup  le  plus  fréquent,  a  été  étudié  très 
brièvement  par  l’auteur,  qui  consacre 
la  plus  grande  partie  de  son  travaU 
au  cancer  primitif.  Cette  monographie 
importante  qui  a  été  récompensée  (prix 
Civiale)  est  le  meilleur  travail  que 
nous  possédions  sur  le  cancer  de  la 


Du  TRAITEMENT  DES  DÉVIATIONS  DE  LA 
COLONNE  VERTÉBRALE  PAR  LA  MÉ¬ 
THODE  DE  Sayrb,  par  le  Dr  Cou¬ 
lomb.  Delahaye,  1881. 

L’auteur  recommande  l’usage  de  l’ap¬ 
pareil  plâtré  de  Sayre,  quand  le  corset 
tuteur  est  insuffisant.  L’auto -suspen¬ 
sion,  l’exercice  quotidien  et  le  corset 
plâtré  sont  employés  avantageusement 
chez  les  sujets  jeunes,  atteints  de  sco¬ 
liose.  Le  modus  faciendi,  les  précau¬ 
tions  à  prendre,  sont  très  bien  expo¬ 
sés  dans  cet  ouvrage,  qui  servirait  de 
guide  au  praticien  appelé  à  traiter  ces 
difformités  rachidiennes. 

Etude  sur  les  bourdonnements  de 
t'oREiLLE,  par  le  D'  Hermet-La- 
FOSSB,  1882. 

Pour  l’auteur  les  bourdonnements, 
comparés  par  les  malades  a  un  bruit 
quelconque,  au  bruit  du  vent  et  des 
vagues,  sont  le  symptôme  d’un  manque 
d’équilibre  entre  la  pression  atmosphé¬ 
rique  et  celle  de  l’air  contenu  dans  la 
caisse  ;  on  les  rencontre  dans  les  cas 
d’obstruction  de  la  trompe  d’Eustache 
et  de  corps  étrangers  de  l’oreille. 
Ceux  dont  le  timbre  peut  être  rendu 
parlqmot  dji,  et  que  les  malades  com- 

Earent  au  bruit  d’un  jet  de  vapeur,  au 
ruissement  d’un  feu  de  bois  vert,  au 
silflement  d’un  bec  de  gaz,  sont  des 
signes  de  compression  du  liquide  de 
Cotugno.  On  les  observe  quelquefois 
passagèrement  dans  le  cas  de  corps 
etranger  du  conduit,  ou  d’une  manière 
continue  dans  l’ankylose  de  la  chaîne, 
les  adhérences  entre  le  tympan  et  le 
rocher, la  contraction  et  la  rétraction 
du  muscle  tenseur  du  tympan. 


Les  bruits  musicaux  sont  toujours 
liés  à  une  affection  de  l’oreille  interne, 
et  peuvent  s’accompagner  de  tituba¬ 
tions  et  de  vertiges.  Les  bourdonne¬ 
ments  isochi'ones  aupouls,  et  simulant 
un  bruit  de  souffle  sont  constatés  dans 
la  congestion  dés  artérioles  du  manche 
du  marteau,  et  dans  les  affections  vas¬ 
culaires  autres  que  celles  de  l’oreille. 

Traité  élémentaire  de  médecine 

légale,  par  MM.  Paulier  et  He- 

TET,  1881. 

S'il  est  une  branche  de  la  médecine 
qui  se  prête  peu  aux  condensations  som¬ 
maires,  dest  certainement  la  médecine 
légale.  Des  auteurs  ont  fait  de  leur 
mieux  pour  résoudre  un  problème  in¬ 
soluble  et,  autant  leur  traité  a  de  qua¬ 
lités,  autant  il  comporte  de  défauts 
inévitables. 

Le  seul  parti  sage  aurait  été  de  faire 
une  sélection  qui  n’est  ni  dans  le  goût 
des  écrivains  de  manuels  ni,  il  faut  bien 
le  dire,  dans  celui  de. leurs  lecteurs. 
Parmi  les  questions  médico-légales, 
un  certain  nombre  sont  purement 
techniques;  d’autres  rentrent  dans  le 
domaine  de  la  pathologie,  et  le  meil¬ 
leur  médecin  légiste  est  le  plus  habile 
clinicien. 

Comment  esquisser,  même  en  cent 
pages,  l’histoire  do  la  folie  dans  ses 
rapports  avec  la  responsabilité*?  Le 
praticien  inexpérimenté,  l’avocat  on 
le  juge  ne  sauraient  puiser  leurs  in¬ 
formations  délicates  dans  un  compen- 

II  en  est  autrement  de  la  pendaison, 
des  attentats  aux  moeurs,  sujet  plus 
que  controversable,  des  morts  par  sub¬ 
mersion,  etc.  Ce  sont  matières  pures 
à  l’usage  de  la  justice,  et  sans  relation 
avec  l’observation  médicale  usuelle;  â 
plus  forte  raison,  les  empoisonnements 
et  toute  la  toxicologie.  Ces  chapitres 
sont  convenablement,  quoique  briève¬ 
ment  traités,  et  l’ouvrage  eut  gagné  à 
se  renfermer  dans  les  mesures  du  pos- 


Les  rédacieurs  en  chef,  gérants, 

Oh.  LASÈGUE,  S.  DUPLAY. 


Paris.  —  Typographie  A.  PARENT, 

A.  DAVY,  successeur,  imp.  de  la  Pac.  de  méd.,  rue  M.-le-Prince,  29-31. 
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DU  DOIGT  A  RESSORT, 

.  Pai’ le  D' Albert  Bldm.  ^ 

En  1850,  Notta  publia  dans  ce  même  recueil  un  mémoire 
intitulé:  Recherches  sur  une  affection  particulière  des' gainés 
tendineuses  de  la  main,  caractérisée  par  le  développement 
d’une  nodosité  sur  le  trajet  des  tendons  fléchisseurs  des  doigts 
et  par  l’empêchement  de  leurs  mouvements.  Il  rapporte  cinq 
observations  et  donne  du  phénomène  une  explication  que  nous 
retrouverons  plus  loin. 

Nélaton,dans  son  traité  de  pathologie  externe,  décrit  cette 
maladie  sous  le  nom  àe,  doigt  à  ressort. 

Depuis  cette  époquo,  les  chirurgiens  se  sont  peu  occupés  de 
cette  affection  comme  on  en  pourra  juger  d’après  le  tableau 
suivant  qui  résume  les  observations  que  j’ài  pu  recüeiliirl  ' 

De  ces  observations,  il  en  est  trois  qui  me  sont  personnelles 
etque  je  reproduis  d’une  manière  succincte: 

Obseevation  I.  —  Mme  X....,  âgée  de  50  ans,  sans  antécé¬ 
dents  rhumatismaux  et  d’une  bonne  santé  habituelle,  vint  me 
consulter  en  octobre  1879,  pour  une  affection  du  pouce  droit. 

Le  15^  mai,  en  voulant  ouvrir  une  fenêtre,  à  la  suite  d’un 
effort  violent,  .elle  sentit  dans  le  pouce  une  douleur  intense 
qui  dura  pendant  un  mois.  Auboutde  ce  temps,  un  jour  qu’elle 
T.  1-19.  33 
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écrivait,  il  se  produisit  subitement  dans  l’articulation  inter- 
phalangienne  un  claquement  perceptible  à  l’oreille. 

Actuellement,  lorsque  la  malade  essayé  de  fléchir  la  dernière 
phalange  du  pouce,  elle  l'amène  sans  difficulté  jusqu’à  145“ 
environ  ;  là  le  mouvement  subit  un  arrêt  et  la  malade  est  obli¬ 
gée  de  faire  un  effort  pour  terminer  la  flexion.  On  observe  alors, 
dans  l’articulation  de  la  première  et  de  la  deuxième  phalange, 
un  ressaut  brusque  qu’on  ne  saurait  mieux  comparer  qu’à 
celui  que  l’on  produit  lorsqu’on  ferme  un  couteau  à  ressort. 
La  deuxième  phalange  ae  place  à  angle  droit  sur  la  première 
et  ne  peut  plus  se  mettre  dans  l’extension  par  la  simple  volonté 
de  la  malade.  On  perçoit  même  à  distance  un  claquement  sec  ; 
la  malade  accuse  à  ce  moment  des  douleurs  très  violentes,  elle 
a  des  sueurs  froides,  quelquefois  même  des  syncopes. 

Pour  redresser  la  phalange,  la  malade  se  sert  de  la  main 
gauche  ou  bien  s’asseoit  sur  son  pouce.  Cette  l'éduction  ae 
fait  également  d’une  manière  brusque,  avec  un  bruit  sec  et  il 
ne  reste  qu’un  peu  de  fourmillement  et  d’engonrdissement  qui 
ne  lardent  pas  à  disparaître. 

Il  n’existe  pas  de  douleur  spontanée  ou  à  la  pression  au 
niveau  de  l’articulation  interphalangienne  qui  est  absolument 
libre  de  ses  mouvements.  Mais  la  malade  accuse  une  douleur 
très  vive  quand  on  comprime  l’articulation  métacarpo-phalan¬ 
gienne.  Les  extrémités  osseuses  formant  cette  articulation 
sont  épaissies  et  donnent  au  compas  d’épaisseur  24  millimètres 
au  lieu  de  21  qu’on  trouve  du  côté  sain.  A  la  face  antérieure  et 
supérieure  de  la  première  phalange,  on  constate  l'existence  d'un 
corps  dur,  mobile,  du  volume  d'une  lentille. 

Le  massage^  les  bains  de  vapeur  amènent  une  amélioration 
notable.  Au  bout  de  deux  mois  cependant  les  mouvements 
restent  douloureux  et  la  malade,  pourles  accomplir,  est  obligée 
de  fixer  son  métacarpien  contre  le  reste  de  la  main. 

Obs  il  —  Mlle  X...,  5B  ans,  institutrice,  sans  anté¬ 
cédents  rhumatismaux,  souffre  depuis  deux  mois  de  troubles 
fonctionnels  identiques  à  ceux  de  la  malade  précédente  et  sié¬ 
geant  également  dans  le  pouce  droit.  Les  mouvements  passifs 
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de  l’articulation  sont  indolores  et  ne  s’accompagnent  d’aucun 
frottement  anormal.  Mais  aussitôt  qu’on  dépasse  une  certaine 
limite,  les  deux  os  se  mettent  à  angle  droit  avec  un  bruit  sec 
perceptible  à  distance.  A  ce  moment,  la  malade  jette  un  cri 
et  éprouve  une  violente  douleur. 

A  la  pression,  on  constate  une  sensibilité  très  vive  au  niveau 
de  la  tête  du  métacarpien  qui  semble  hypertrophié.  Qiiandan 
fait  mouvoir  le  doigt,  on  sent  très  nettement  au  même  niveau 
un  épaississement  du  tendon  fléchisseur. 

Des  fumigations,  un  doigtieren  caoutchouc,  les  badigeonna¬ 
ges  iodés  au  niveau  de  la  nodosité  amenèrent  la  guérison  au 
bout  de  cinq  mois,  en  laissant  toutefois  un  peu  de  raideur  de 
l’articulation  interphalangienne. 

Obs.  III.  —  M.,.,  négociant,  âgé  de  45  ans,  se  plaint  depuis 
deux  mois  d’une  difficulté  dans  l’extension  et  la  Üexion  de 
l’articulation  phalango-phalangienne  de  l’annulaire  gauche. 
Le  malade  n’est  pas  rhumatisant  et  ne  sait  à  quoi  attribuer 
cette  difficulté. 

Le  phénomène  du  ressaut,  bien  que  très  net, pour  le  malade 
et  pour  le  chirurgien,  est  moins  accusé  que  dans  les  caspré- 
cédentset  né  s’accompagne  pas  de  ce  bruit  particulier  que  nous 
avons  noté  dans  les  deux  autres  observations.  De  plus,  il  ne 
se  produit  pas  d’une  manière  constante. 

L’articulation  est  libre,  indolente  ;  la  première  phalange  de 
l’annulaire  semble  ün  peu  plus  volumineuse  que  celle  du 
côté  opposé. 

Quand  on  explore  la  face  palmaire,  on  trouve  sur  lé  trajet 
du  tendon  fléchisseur  dè  l’annulaire  une  nodosité  allongée,  fusi¬ 
forme,  de  1  centimètre  de  long  et  dont  l'extrémité  pirifliérxqite 
est  d%  centimètres  environ  du  pli  digito-palmaire  quand  le  doigt 
est  fléchi.  Quand  on  étend  le  doigt,  on  sent  la  nodosité  se  rap¬ 
procher  de  ce  pli  et  elle  n’en  reste  distante  que  de  15  millimè¬ 
tres  environ  quand  l’extension  est  complète. 

Cette  nodosité  dont  le  malade  ne  s’était  pas  aperçu  est  légè¬ 
rement  douloureuse  à  la  pression. 

Les  badigeonnages  iodés  au  niveau  de  la  nodosité  amènent 
la  guérison  au  bout  de  deux  mois  de  traitemeat. 
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Le  doigt  à  ressort  lient  à  un  trouble  fonctionnel  siégeant  dans 
l’arliculalion  de  la  première  et  de  la  deuxième  phalange.  Les 
deux  segments  du  doigt  malade,  lorsqu’on  veut  le  faire  passer 
de  l’extension  à  la  flexion,  se  trouvent  arrêtés  dans  leur  mou¬ 
vement  l’un  sur  l’autre,  dès  qu’on  arrive  à  un  certain  degré  de 
flexion,  constant  pour  le  même  doigt,  variable  selon  les  indivi¬ 
dus.  Lorsqu’à  la  suite  d’un  effort  plus  considérable  ou  par  un 
moyen  mécanique  quelconque,  l’arrêt  est  surmonté,  la  flexion 
s'accomplit  jusqu’à  ses  limites  ordinaires,  avec  une  rapidité 
qui  a  été  comparée  avec  raison  à  celle  d’un  couteau  à  ressort 
qu’on  ferme.  Le  mouvement  est  accompagné  d’un  craquement 
sec  que  l’on  perçoit  souvent  à  distance.  Lorsque  le  malade  veut 
étendre  le  doigt  fléchi,  les  mêmes  phénomènes  se  reproduisent 
en  sens  inverse:  arrêt  suivi  d’un  échappement  brusque  qui 
termine  l’extension. 

Pour  surmonter  l’obstacle,  l’effort  musculaire  suffit  dans 
presque  tous  les  cas;  mais  quelquefois  le  malade,  pour  parvenir 
à  fléchir  ou  à  étendre  complètement  le  doigt,  est  obligé  de  se 
servir  de  la  main  du  côté  opposé  ou  bien  encore,  comme  nous 
l’avons  vu  dans  un  cas,  de  s’asseoir  sur  le  doigt. 

Quelquefois  ces  mouvements  sont  indolents  ;  mais  le  plus 
habituellement,  au  moment  où  le  ressaut  se  produit,  la  douleur 
devient  très  vive  et  arrache  un  cri  au  malade. 

Le  doigt  à  ressort  est  beaucoup  plus  fréquent  chez  l’homme 
que  chez  la  femme.  Sur  les  19  observations  que  nous  avons 
recueillies,  cinq  seulement  se  rapportent  à  des  femmes.  Toujours 
les  malades  étaient  des  adultes,  sauf  dans  le  cas  de  Berger 
observé  sur  un  enfant  âgé  de  5  ans  1/2. 

Les  doigts  ne  sont  pas  indifféremment  atteints.  La  statisti¬ 
que  fournil  les  chiffres  suivants  : 

Pouce .  11 

Index .  1 

Médius .  4 

Annulaire.^..  10 

Petit  doigt...  2 

C’est  donc  le  pouce  et  Tiudex  qui  en  sont  le  plus  souvent  le 
siège.  Notons  enfin  que  dans  quelques  observations  le  phéno- 
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mène  s’est  montré  simultanément  sur  plusieurs  doigts,  voire 
môme  d’une  manière  symétrique. 

Comme  étiologie  on  a  accusé  le  rhumatisme,  quelquefois  le 
traumatisme,  souvent  enfin  ces  deux  causes  réunies.  Tantôt  le 
début  est  brusque,  tantôt  la  maladie  se  développe  graduelle¬ 
ment  sans  symptômes  aigus. 

Le  diagnostic  de  cette  affection  est  des  plus  faciles  et  nous  ne 
connaissons  aucune  maladie  avec  laquelle  elle  pourrait  être 
confondue.  Il  suffit  d’en  avoir  vu  un  cas  ou  môme  d’en  avoir 
lu  une  observation  pour  la  reconnaître  immédiatement. 

Le  pronostic  en  est  relativement  bénin.  Presque  toujours  le 
phénomène  disparaît  au  bout  de  quelques  semaines  sous  l’in- 
fluence  d’un  traitement  approprié.  Dans  quelques  cas  cepen¬ 
dant  il  s’est  montré  rebelle  à  toute  thérapeutique  et  constitue 
une  vraie  infirmité. 

Les  moyens  employés  avec  plus  ou  moins  de  succès  ont  été 
les  révulsifs  cutanés,  l’électrisation,  le  massage. 

Nélaton  propose  dans  les  cas  rebelles  de  recourir  à  l’incision 
sous-cutanée  de  l’arcade  fibreuse  palmaire.  Nous  rejetons  cette 
manière  de  faire  qui  repose  d’après  nous  sur  une  erreur  ana¬ 
tomique. 

L’étude  du  doigt  à  ressort  est  importante  non  à  cause  de  ia 
gravité  ou  de  la  fréquence  de  la  maladie,  mais  en  ce  qu’elle 
forme  un  chapitre  circonscrit  de  la  pathologie  des  tendons  et 
des  gaines  tendineuses. 

Tous  les  auteurs  sont  d’accord  sur  l’existence  d’une  nodosité 
située  sur  le  trajet  des  fléchisseurs  à  une  distance  assez  grande 
de  l’articulation  qui  est  le  siège  du  ressaut.  Cette  nodosité  vient 
se  heurter  contre  une  bride  fibreuse,  d’où  le  temps  d’arrôt  ; 
l’obstacle  est  surmonté  brusquement  et  le  ressaut  se  produit. 

Mais  ils  diffèrent  sur  la  nature  de  la  nodosité  et  sur  celle  de 
l’obstacle. 

Nélaton  et  Notta  pensent  que  la  nodosité  siège  dans  ta  gaine 
des  fléchisseurs,  qu’elle  est  analogue  aux  corps  flottants  des 
articulations.  Elle  serait  due  à  l’engorgement  du  cul-de-sac  de  la 
synoviale  et  produite  par  un  poussée  analogue  à  celle  qui 
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détermine  dans  les  hydarthroses  anciennes  du  genou  une  indu¬ 
ration  au  niveau  du  point  où  la  synoviale  se  replie  pour  passer 
de  la  surface  de  l’os  à  la  face  interne  de  la  capsule. 

Pour  ces  auteursl’obstacle  serait  le  bord  inférieur  de  l’arcade 
formée  par  la  bandelette  transversale  de  l’arcade  palmaire. 

En  admettant  même  que  cette  théorie  fût  vraie,  elle  ne  peut 
s’appliquer  au  pouce  qui,  comme  nous  bavons  vu,  est  un  des 
sièges  de  prédilection  de  la  maladie.  La  gaine  du  pouce  se  con¬ 
tinue  avec  la  gaine  commune  et  ne  présente  aucune  réflexion 
sur  le  tendon  ;  l’induration  ne  peut  donc  être  due  à  la  tumé¬ 
faction  du  repli  synovial.  Au  pouce  également  il  n’existe  pas 
de  gaine  fibreuse  dépendant  de  l’aponévrose  palmaire. 

Par  conséquent  nous  rejetons  la  théorie  de.  ces  auteurs  avec 
les  conséquences  thérapeutiques  qu’ils  en  ont  voulu  tirer. 

Menzel  acherché  dans  une  série  d’expériences  sur  le  cadavre 
à  reproduire  lephénomènedu  doigt  à  ressort.  Pour  cela  il  met 
à  nu  le  tendon  fléchisseur  et  l’entoure  fortement  plusieurs  fois 
d’un  fil  destiné  à  représenter  la  nodosité.  Les  mouvements 
artificiels  deviennent  plus  difficiles  ;  mais  le  phénomène  ne  se 
produit  pas.  On  n’arrive  à  le  déterminer  que  lorsqu’on  diminue 
en  même  temps  le  calibre  de  la  gaine  au  moyen  d’un  lien  con¬ 
stricteur.  Deses  expériences  l’auteur  conclut  à  la  nécessité  d’un 
épaississement  du  tendon  accompagné  d’un  rétrécissement  de 
la  gaine.  L’épaisissement  serait  le  résultat  d’une  synovite. 

Piappelons  pour  mémoire  l’hypothèse  de  Roser  qui  attribue 
le  doigt  à  ressort  à  des  inégalités  du  tendon  du  fléchisseur  pro¬ 
fond  au  niveau  de  son  passage  à  travers  le  superficiel. 

Nous  pensons  que  l’on  peut  donner  une  explication  beau¬ 
coup  plus  simplede  cette  affection. 

Gomme  jamais  on  n’a  eu  occasion  défaire  d’autopsie,  on  peut 
émettre  sur  la  nature  du  corps  dur  toutes  les  hypothèses  possi¬ 
bles.  Est-il  le  résultat  d’un  engorgement  synovial  (Notta),  d’un 
épanchement  de  sang  (Vogt),  d’un  épaississement  tendineux 
analogue  à  certaines  indurations  syphilitiques?  En  nous  ap¬ 
puyant  sur  la  situation  même  de  la  nodosité,  sur  la  marche 
delà  maladie,  nous  inclinerions  à  la  considérer  comme  le  résul¬ 
tat  d’une  synovite  plastique. 
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Quant  à  la  nature  de  l’obstacle,  nous  pensons  qu’il  ne  saurait 
y  avoir  de  doute  :  il  est  produit  par  l’extrémité  centrale  de  la 
gaine  fibreuse  des  fléchisseurs. 

Lorsqu’en  effet  on  dissèque  soigneusement  cette  région,  on 
voit  que  les  tendons  fléchisseurs  sont  maintenus  au  niveau  des 
articulations  métacarpo-phalangiennes  par  une  gaine  fibreuse 
demi-cylindrique  dont  l’extrémité  centrale  forme  un  bord  nette¬ 
ment  tranché  situé  à  une  distance  du  pli  digito-palmaire  va¬ 
riant  entre  2  et  3  centimètres.  Celle  gaine,  fibreuse  à  la 
périphérie,  s’amincit  et  devient  celluleuse  au  niveau  de  la 
deuxième  phalange. 

D’après  Sappey,  les  gaines  digitales  sont  alternativement  très 
résistantes  et  très  faibles:  très  résistantes  dans  les  intervalles 
qui  séparent  les  articula  lions  phalangiennes,  très  faibles  au  de¬ 
vant  de  celles-ci. 

Les  recherches  que  nous  avons  faites  avec  Quenu  ne  nous 
ont  pas  donné  les  mêmes  résultats. 

La  gaine  digitale  se  compose  : 

1“  D’une  toile  mince,  grise,  transparente,  membraneuse. 

2“  De  parties  fibreuses,  épaisses,  opaques,  criant  sous  le  scal¬ 
pel,  à  faisceaux  saillants  et  transversaux.  Ces  gaines  fibreuses' 
recouvrent  non  seulement  les  diaphyses  phalangiennes  et  pha- 
langiniennes,  mais  encore  et  constamment  les  articulations 
métacarpo-phalangiennes.  Unléger  intervalle  de  là  4  millimè¬ 
tres  sépare  souvent  les  faisceaux  phalangiens  des  faisceaux 
métacarpo-phalangiens. 

Au  niveau,  dei’articulation  delà  deuxième,  avec  la  troisième 
phalange,  il  existe  un  renforcement  de  la  toile  membraneuse 
formé  par  des  faisceaux  moins  épais  que  les  précédents^  mais' 
encore  très  résistants.  Ces  faisceaux  sont  transversaitx  ej;  sou-; 
vent  renforcés  par  des  bandelettes  obliques  i  croisées  ou  non  en- 
sautoir.  Cruveilhier  a  donc  tort  de  dire  que  les  anneaux  devien¬ 
nent  plus  rares  et  même  disparaissent  complètement  au  niveau 
des  articulations. 

Le  tableau  ci-joint  est  le  résumé  des  obsèrvations  de  doigt  à 
ressort  publiées  jusqu’à  ce  jour. 


DOIGTS 


AUTEURS. 

SEXE. 

<! 

ATTEINTS. 

ANTECEDENTS. 

I. 

Notta. 

Ai'chiv.  géné. 
demédeoine. 
1850. 

F. 

coutur. 

28 

Médius  droit. 

L’affection  date  de  deux 
mois  ;  pas  de  traumatisme, 
pas  de  rhumatisme. 

II. 

F. 

rentière. 

60 

Annulaire  gau¬ 
che.  Annulaire 
et  médius  droits. 

L'affection  date  de  3  ans. 
Douleurs  rhumatismales 
vagues  dans  les  articula- 

III. 

H. 

Annulaire. 

Plaie  sur  le  trajet  du 
fléchisseur  de  l’annulaire, 
à  2  centimètres  environ  au- 
dessus  du  pli  digito-pal- 
maire. 

IV. 

F. 

domiist. 

35 

Pouce  gauche. 
Ponce  droit. 

Le  début  est  marqué 
par  une  inflammation  in¬ 
tense  des  gaines  synoviales. 

V. 

Nélaton. 

Pathol,  exter., 
1858. 

F. 

45 

Annulaire  droit. 

Rhumatisme. 

VI- 

Allgem.  méd. 
Centralz.,  1874. 

H. 

55 

Les  deux  annu¬ 
laires,  dans  la 
première  articu¬ 
lation  inter-pha- 
langienne. 

Rhumatisme. 

vu. 

, 

Annan  DALE. 

Malformations 
of  the  Singers, 
p.  249. 

F. 

30 

Annulaire  droit. 

Aucune  cause  appa¬ 
rente,’ 

VIII. 

Menzel. 

Centralblatt  f. 
Chir.  1874. 

F. 

42 

Pouce  droit. 

Antécédents  rhumatis¬ 
maux,  Invasion  subite  du 

IX. 

j 

0.  Berger. 

DeutscheZeitsch 
f.prali.  Med., 
1875. 

F. 

34 

Pouce  droit. 

Rhumatisme  muscu¬ 
laire  et  articulaire. 

TRAITEMENT. 


TERMINAISON. 


■REMARQUES. 


Compression. 

Vésicatoire, 

Aucune  amélioration. 

Quand  le  doigt  est  fléchi  on  sent  très 
distinctement  une  nodosité  à  un  demi- 
centimètre  du  pli  digito-palmaire. 

Soulagée  par  desroa- 
nulures  tièdes. 

A  gauche,  petite  nodosité  sur  ie  tra¬ 
jet  du  tendon  fléchisseur,  située  un  peu 
au-dessus  du  pli  palmaire  inférieur, 
l’annulaire  étant  fléchi.  A  droite,  nodo¬ 
sité  è  3  cent,  au-dessus  du  pli  digito- 
palmaire. 

Guérison  au  bout 
de  huit  mois,  sans 
traitement. 

Nodosité  au  niveau.de  la  blessure. 

Vésicatoires,  sang¬ 
sues,  colchique. 

Aucune  amélioration. 

A  gauche, au  niveau  de  l’articulation 
métacarpienne,  on  sent  sur  le  tendon 
fléchisseur  une  petite  nodosité  qui  sem¬ 
ble  passer  sous  une  bride  fibreuse. 
Même  nodosité  è  droite. 

Vésicatoires. 

Aucune  amélioration. 

Au  niveau  de  l’articulation  métacarpo- 
phalangienne  des  deux  doigts,  on  trouve 
sur  le  trajet  des  tendons  fléchisseurs 
un  corps  du  volume  d’un  petit  pois. 

Repos,  bains 
chauds. 

Guérison  lente,  pas 
de  récidive  au  bout 
do  neuf  mois. 

Sur  la  face  palmaire  des  deux  articu¬ 
lations  métacarpo-phalangiennes,  on  sent 
après  la  guérison  deux  petites  nodosités 
qui  étaient  sensibles  à  la  pression. 

Bains  chauds,  ba¬ 
digeonnages  iodés. 

Le  phénomène  du 
ressort  disparut  au 
bout  de  quelques 
jours,  mais  les  mou¬ 
vements  restèrent 
douloureux. 

Douleur  au  niveau  de  l’articulation 
métacarpo-phalangienne,  sur  le  bord 
cubital  de  laquelle  on  trouve  un  corps 
dur  du  volume  d’une  lentille,  doulou¬ 
reux  à  la  pression .  Le  même  épaississe¬ 
ment  existe  du  côté  opposé,  mais  est 
absolument  indolent. 

Bains,  électricité. 

Guérison  rapide. 

La  guérison  est  attribuée  h  l’électri¬ 
cité. 
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1 

AUTEURS. 

SEXE. 

H 

% 

X. 

0.  Bercer. 

P. 

50 

OeutacheZeitscli 
f.  prak.  Med., 
1875. 

XI. 

P. 

21 

XII. 

F. 

00 

XIII. 

F. 

51/2 

XIV. 

Fieber. 
Wien.  med. 
Wochensoh., 
1879. 

H. 

71 

XV. 

F. 

52 

XVI. 

H. 

58 

XVII. 

Bli'm. 

F- 

50 

XVIll 

P. 

55 

XIX. 

H. 

15 

ATTEINTS. 

ANTÉCÉDENTS. 

Pouce  droit. 

Douleurs  dans  l’articula¬ 
tion  métacarpo-phalangien¬ 
ne  plusieurs  mois  avant 
l’invasion  du  mal.  Contu¬ 
sions  lépétées. 

Pouce  droit. 

Rhumatisme  articulaire 
ily  a5  ains.  Douleurs  dans 
l’articulation  métacarpo- 
phalangienne. 

Pouce  dro't. 

Rhumatisme  depuis 

20  ans.  Crépitation  tendi- 

A  gaucho  : 
annulaire  et  pe¬ 
tit  doigt. 

A  droite  : 
pouco  médius  et 
petit  doigt. 

Cause  inconnue. 

Médius  gaucho. 

Pression  répétée  d’une 
courroie  sur  l’articulation 
phalango-phalanginienne. 

Pouce  droit. 

Chute  sur  la  main  un 
mois  et  demi  auparavant, 
c’est-à-dire  un  mois  avant 
l’invasion  du  mal. 

Annul.  gauche. 

Peut-être  peut-on  accu¬ 
ser  dû  mal  des  exercices 
de  piano  répétés. 

Pouce  droit. 

Pas  de  rhumatisme.  Peut- 
être  à  la  suite  d’un  effort 
Violent. 

Pouce  droit. 

Pas  do  rhumatisme. 

Annul.  gauche. 

Pas  de  rhumatisme. 

TRAITEMENT. 


TERMINAISON. 


REMARQUES. 


Bains  chauds,  tein¬ 
ture  d’iode,  électri¬ 
cité. 

Amélioration,  pas 
de  guérison  complète. 

Bains ,  teinture 
d’iode,  électricité, 
immobilisation. 

Guérison  lente. 

Pas  de  guérison. 

Douleur  à  la  pression  au  niveau  de 
l’articulation  métacarpo-phalangienne. 

Bains  chauds, tein- 
lure  d’iode,  électri¬ 
cité. 

Guérison  du  4»  et 
5®  doigt  è  gauche  et 
du  5®  è  droite.  Le 
pouce  et  le  3®  doigt 
sont  dans  le  statu 
quo. 

Douleurs  h  la  pression  au  niveau  dos 
articulations  métacarpo-phalangiennes 
correspondant  aux  doigts  malades. 

Immobilisation, 
teinture  d’iode. 

Guérison  en  trois 

Point  douloureux  à  la  pression  h  la 
lace  palmaire  do  l’artioulatiou  phalango- 
phalauginienne. 

Teinture  d’iode, 
bains  chauds,  immo- 
hilisation. 

Amélioration  lento. 
Les  mouvements  res¬ 
tent  douloureux. 

Le  oondyle  radial  de  l’ extrémité 
supérieure  de  la  première  phalange  du 
|)OUCO  est  épaissi  et  douloureux  h  la 
pression.  Au  bout  do  six  mois  la  guéri¬ 
son  était  complète,  mais  la  maladie 
avait  apparu  sur  le  pouco  gauche. 

Teinture  d’iode, 
bains  chauds. 

Guérison  assez  ra¬ 
pide.  Pas  do  réci¬ 
dive  au  bout  do  cinq 

Ap.cuiî  endroit  n'est  douloureiuc  à  la 
pression. 

Fumigations,  mas¬ 
sage. 

Amélioration. 

Epaississement  de  l’articulation  méta¬ 
carpo-phalangienne,  corps  dur,  doulou¬ 
reux,  du  volume  d’une  lentille  à  la  face 
antérieure  et  supérieure  do  la  première 
phalange. 

Teinture  d’iode, 
fumigation,  immobi¬ 
lisation. 

Slatu  quo. 

Epaississement  évident  du  tendon  llé- 
fléohisseur  au  niveau  de  l’articulation  mô- 
1  acarpo-phal  angienne . 

Corps  dur  et  allongé  se  oonfondant- 
avec  le  tendon  fléchisseur  et  situé  è 

3  cent,  du  pli  digito-palmaire. 
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Nos  dissections  nous  ont  fait  voir  qu’une  bande  très  épaisse 
est  située  au  devant  de  l’articulation  métacarpo-phalangienne 
des  doigts  ;  qu’un  anneau  moins  épais,  mais  encore  fibreux, 
solide,  maintient  les  tendons  fléchisseurs  au  devant  des  articu¬ 
lations  des  phalanges  avec  les  phalangines.  Cette  disposition 
limite  les  points  faibles  des  gaines  digitales  à  l’extrémité  infé¬ 
rieure  des  phalanges  et  phalangines. 

Au  pouce  nous  trouvons  une  disposition  plus  favorable  encore. 
Les  deux  os  sésamoïdes  interne  et  externesont  attachés  à  la  pre¬ 
mière  phalange  et  reliés  entre  eux  par  le  ligament  orbiculaire 
de  l’articulation.  Ils  forment  ainsi  une  gouttière  convertieenun 
détroit  très  serré  par  les  fibres  arciformes  de  la  paroi  antérieure 
du  canal  ostéo-fibreux. 

On  produit  artificiellement  la  nodosité  en  enroulant  un  fil  sur 
les  deux  tendons,  de  manière  à  augmenter  leur  épaisseur  à  une 
petite  distance  de  l’extrémité  de  ces  gaines  fibreuses  qui  sontdc 
véritablespouliesderéflexion  pour  les  fléchisseurs.  On  voit  alors 
le  ressaut  se  produire  d’une  manière  très  nette  dans  l’articula¬ 
tion  de  la  phalange  et  de  la  phalangine  chaque  fois  que  le  point 
artificiellement  épaissi  franchit  l’extrémitécentrale  de  la  gaine 
ostéo-fibreuse  dans  l’un  ou  l’autre  sens.  Au  pouce  le  ressaut  s’ob¬ 
serve  quand  le  point  épaissi  franchit  le  détroit  formé  par  les  os 
sésamoïdes. 

J’ai  répété  nombre  de  fois  cette  expérience  qui  m’a  toujours 
donné  les  mêmes  résultats. 


DE  L’ACTION  ET  DES  RÈGLES  DE  LA  MÉDICATION 
PHÉNIQUÉE  DANS  LA  FIÈVRE  TYPHOÏDE, 

Par  le  D--  RAMONET, 

Médecin  en  chef  de  l'hépital  militaire  de  Boghar  (Algérie). 

C’est  à  Desplats,  professeur  à  la  Faculté  libre  de  Lille,  que 
revient  l’honneur  d’avoir  découvert  les  propriétés  antipyréti¬ 
ques  de  l’acide  phénique,  et  d’en  avoir  le  premier  fait  l’appli¬ 
cation  méthodique  au  traitement  de  la  fièvre  typhoïde. 
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Avant  la  communicalion  du  premier  mémoire  de  Desplats  à 
l’Académie  de  médecine  [Note  sur  l'emploi  de  l’acide  phénique 
comme  agent  antiseptique,  l\ie  hla  séance  de  l’Académie  du 
8  septembre  1880),  et  sans  avoir  connaissance  des  expériences 
faites  à  l’hôpital  Sainte-Eugénie  par  le  professeur  de  Lille, 
nous  traitions,  dès  le  mois  de  juillet  1880,  toutes  les  fièvres 
typhoïdes  de  notre  service,  exclusivement  par  l’acide  phénique 
en  potions  d’abord,  en  lavements  ensuite.  Nous  tenons  à  éta¬ 
blir  nettement  ce  fait  bien  connu  de  nos  aides-majors  MM.  les 
D'’®  Hussenet  et  Bonnet,  et  qui  trouvera  sa  confirmation 
dans  les  prescriptions  médicamenteuses  inscrites  sur  nos  ca¬ 
hiers  de  visite  de  l’hôpital  militaire  de  Boghar  (Algérie). 

Pénétré  de  l’idée  que  la  fièvre  typhoïde  est  une  affection  es¬ 
sentiellement  septique,  nous  avons  songé  à  lui  opposer  l’anti¬ 
septique  par  excellence,  l’acide  phénique;  et  nous  avions  déjà, 
sur  dix  cas  de  dothiénentérie  traités  par  cet  agent,  dix  succès  à 
enregistrer,  quand  nous  est  parvenu  le  premier  mémoire  de 
Desplats.  Dix  résultats  heureux  ne  constitueraient  pas  un  chif¬ 
fre  suffisamment  respectable,  pour  que  nous  pussions,  dans  un 
travail  spécial,  élever  la  médication  phéniquée,  dans  la  fièvre 
typhoïde,  à  la  hauteur  d’une  méthode  nouvelle.  Nous  avons 
donc  attendu  d’avoir  en  main  un  nombre  de  faits  plus  considé¬ 
rable,  et  nous  venons  aujourd’hui  apporter  à  la  phénothérapie, 
dans  la  dothiénentérie,  le  contingent  de  41  observations  per¬ 
sonnelles,  favorables  à  cette  méthode. 

Après  avoir  constaté  sur  nous-même  la  parfaite  innocuité 
de  2  grammes  d’acide  phénique  en  boissons,  pro  die,  nous 
avons,  au  début  de  nos  expériences  cliniques,  administré  le 
médicamenté  nos  typhoïsants,  sous  forme  de  potion  gommeuse 
à  des  doses  progressivement  croissantes  de  0,50  centigrammes 
à  2  grammes  par  jour.  La  répulsion  de  nos  malades  pour  la  po¬ 
tion  phéniquée  nous  fit  presque  aussitôt  rejeter  ce  mode  d’ad¬ 
ministration,  et  nous  nous  adressâmes  à  la  voie  rectale,  qui 
nous  fournit  des  résultats  à  la  fois  plus  rapides  et  plus  sûrs. 

Nous  avions  noté,  dès  nos  premiers  essais,  les  effets  théra¬ 
peutiques  remarquables  de  l’acide  phénique  sur  nos  typhoï¬ 
sants,  et  la  description  succincte  que  nous  ferons  de  ces  effets 
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si  précieux  ne  différera  pas  sensiblement  de  celle  qui  en  a  été 
faite  par  Desplats  et  son  élève  Van  Üye  [De  Vaclion  de  l'acide 
•phénique  sur  les  fébricitants .Thhsç,  de  Paris,  1881).  Mais  c’est  au 
sujet  de  la  valeur  du  traitement  phéniqué,  de  son  mode  d’ac¬ 
tion  et  des  doses  à  prescrire  que  s’accusera  la  divergence  de 
nos  opinions.  Il  n’entre  pas  dans  nos  vues  de  décrire  par  le 
menu  les  observations  que  nous  avons  soigneusement  recueil¬ 
lies;  notre  but  est  simplement  de  résumer  dans  un  court  aperçu 
les  résultats  que  nous  avons  obtenus,  dans  notre  service  d’hô¬ 
pital,  et  de  tirer  de  nos  faits  cliniques  toutes  les  conséquences 
théoriques  et  pratiques  qui  nous  paraissent  devoir  en  dé¬ 
couler. 

Les  fièvres  typhoïdes  que  nous  avons  traitées  par  l’acide  phé- 
nique  s’élèvent  au  chiffre  de  41,  dont  18  cas  graves,  17  de 
moyenne  intensité  et  6  légers  .  Sur  ce  nombre,  nous  comptons 
39  guérisons  et  2  décès, ce  qui  donne  une  mortalité  de  4,9  0/0.  Il 
n’est  pas  inutile  dedireque  les  18cas  graves  sesonltous  accom¬ 
pagnés  de  délire  considérable,  de  stupeur  profonde  et  de  tem  - 
pératures  fébriles  de  40“  à  41®. 

Notre  traitement  se  compose  de  lavements  phéniqués 
(1  gramme  d’acide  phéniqué  cristallisé  pour  150  grammesd’eaii 
à  la  température  de  la  salle),  au  nombre  de  1  par  jour  dans  les 
cas  bénins,  de  2  dans  les  cas  moyens,  et  de  3  dans  les  cas 
graves. 

Nous  les  donnons  à  11  heures  du  matin,  à  4  heures  et  à 
9  heures  du  soir,  jamais  à  l’heure  des  rémissions  matinales  na¬ 
turelles.  Nous  avons  soin  de  recommander  aux  malades  de  gar¬ 
der  le  plus  longtemps  possible  les  lavements,  auxquels 
nous  ajoutons,  au  besoin,  de  cinq  à  six  gouttes  de  laudanum, 
pour  les  faire  tolérer.  Au  traitement  phéniqué  nous  adjoignons 
les  collutoires  vinaigrés  et  les  toniques  à  haute  dose  (chocolat, 
lait,  bouillon,  vin  généreux,  alcool,  café,  potion  à  l’extrait  de 
quinquina),  et  nous  accordons  progressivement  une  nourriture 
substantielle  à  nos  malades,  dès  que  l’état  de  la  température 
fébrile  le  permet. 

Effets  thérapeutiques  des  lavements  phéniqués.  —  Ecs  effcis 
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thérapeutiques  des  lavements  phéniqués  se  divisent,  d’après 
nos  observations,  en  effets  immédiats  et  en  effets  prochains. 

1°  Effets  immédiats.  —  De  dix  à  quinze  minutes  après  l’ad¬ 
ministration  du  lavement,  la  peau  devient  le  sièged’unehyper- 
rhémie  localisée  à  la  face  et  au  cou,  en  s’étendant  à  toute  la  sur¬ 
face  du  corps  ;  cette  fluxion  cutanée  est  rapidement  suivie  de 
sueurs  partielles  ou  générales,  modérées  ou  profuses.  Bientôt 
la  température  fébrile  fléchit,  et  subit  une  dépression  qui  peut 
aller  jusqu’à  2“.  La  bouche  et  les  narines  s’humectent;  la  lan¬ 
gue  dépouille  son  aspect  rigide  et  corné,  pour  devenir  souple  et 
humide. 

Les  symptômes  cérébraux  (céphalalgie,  bourdonnements 
d’oreille,  surdité,  agitation,  délire,  stupeur)  s’apaisent  ou  ces¬ 
sent  momentanément;  le  pouls etla  respiration  se  ralentissent 
d’une  façon  sensible.  Les  malades  sont  dans  un  état  de  bien- 
être,  que  d’ordinaire  ils  ne  manquent  pas  d’accuser  avec  une 
certaine  satisfaction.  Ce  répit  dure  de  une  à  trois  heures;  puis 
la  scène  change,  et  tout  se  trouve  remis  en  question.  La  peau 
se  décolore;  les  sueurs  s’arrêtent;  la  langue  redevient  sèche, 
ainsi  que  les  narines;  les  symptômes  cérébraux  réapparaissent; 
le  pouls  et  la  respiration  s’accélèrent  et  le  thermomètre  re¬ 
monte  rapidement  à  son  niveau  primitif,  qu’il  dépasse  même 
parfois.  Desplats  et  Van  Oye  font  mention  d’un  frisson 
violent,  qui  apparaît  au  moment  de  la  réascension  de  la  co¬ 
lonne  thermométrique,  quand  l’action  hypothermisaule  du  la¬ 
vement  est  épuisée.  Ce  frisson,  qui  peut  n’être  pas  exempt  de 
dangers,  par  suite  de  la  secousse  énergique  qu’il  imprime  à 
l’organisme,  et  des  congestions  viscérales  qu’il  peut  entraîner, 
constitue  heureusement  une  exception  très  rare,  quand  on  ne 
donne  que  des  doses  modérées  d’acide  phénique;  nous  ne  l’a¬ 
vons,  pour  notre  part,  observé  qu’une  seule  fois,  fort  léger  du 
reste.  Nous  inclinons  à  croire  qu’on  a  la  possibilité  et  le  devoir 
de  le  prévenir,  en  s’abstenant  de  doses  massives. 

2“  Du  troisième  au  septième  jour,  à  dater 

du  commencement  du  traitement  phéniqué,  et  suivant  la  gravité 
des  cas,  les  symptômes  cérébraux  ont  définitivement  disparu  ;  les 
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fuliginosités  buccales  et  la  pulvérulence  des  narines  n’existent 
plus;  la  langue  est  redevenue  complètement  humide.  En  même 
temps  le  pouls  et  la  respiration  tendent  à  se  rapprocher  de  plus 
en  plus  de ia  limite  physiologique;  le  fastigium  de  la  courbe 
fébrile  se  trouve  notablement  abaissé,  atteignant  à  peine  39“ 
dans  les  cas  les  plus  graves  ;  la  fièvre  perd  le  type  continu,  pour 
affecter  le  type  franchement  intermittent,  qui  se  révèle  par  une 
apyrexie  matinale  absolue.  Cette  apyrexie  se  traduit  le  plus 
souvent  par  des  températures  de  collapsus,  dont  la  plus  basse, 
que  nous  ayons  observée,  n’a  pas  été  au-dessous  de  36“,2.  Les 
intermissions  commencent  ordinairement  vers  7  heures  du 
matin,  pour  se  terminer  vers  midi,  heure  à  laquelle  la  fièvre 
s’allume  de  nouveau.  Pas  n’est  besoin  d’insister  sur  le  bénéfice 
considérable  que  les  malades  retirent  de  cette  accalmie  salutaire 
qui  leur  permet  de  soutenir  victorieusement  l’agression  ther¬ 
mique  vespérale.  Après  quelques  jours  de  l’intermittence  que 
nous  venons  de  signaler,  la  défervescence  se  produit  du 
sixième  au  douzième  jour,  au  quinzième  jour  au  plus  tard, 
suivant  l’intensité  de  la  maladie,  et  le  malade  entre  dès  lors 
franchement  en  convalescence,  conservant  pendant  quelques 
jours  des  températures  basses  de  36°  à  37°. 

Accidents  de  la  médication  fliéniquée.  —  Les  accidents  de  la 
médication  phéniquée  éclatent  à  la  fin  du  traitement,  ou  pen¬ 
dant  la  convalescence.  Ce  sont  :  l’hypothermie  exagérée,  la 
congestion  pulmonaire,  la  polyurie,  l’albuminurie  et  la  cachexie 
‘phéniquée. 

Quand  l’hypothermie,  dont  nous  avons  déjà  parlé,  ne  dépasse 
pas  36°,  elle  reste  inoffensive  ;  mais  qui  oserait  affirmer  que 
les  chutes  de  température  à  34°,  obtenues  par  Desplats,  ne  pro¬ 
voquent  pas  au  sein  de  l’organisme  de  périlleuses  pertur¬ 
bations? 

Sur  nos  41  observations,  nous  avons  noté  10  fois  la  conges¬ 
tion  pulmonaire,  5  lois  la  polyurie,  4  fois  l’albuminurie.  La 
congestion  pulmonaire  est  l’accident  le  plus  fréquent  et  le  plus 
redoutable.  Les  doux  décès  qui  viennent  ternir  notre  statis¬ 
tique,  survenus  en  pleine  convalescence,  alors  que  la  guérison 
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semblait  assurée,  ont  été  le  résultat  de  celte  terrible  compli¬ 
cation,  dont  la  marche  a  été  foudroyante,  puisque  le  premier 
de  nos  malades  a  succombé  dans  l’espace  d’une  heure,  et  le 
second  dans  l’espace  d’un  quart  d’heure.  Quant  à  la  polyurie 
et  à  l’albuminurie,  elles  se  sont  constamment  terminées  par 
guérison,  après  une  durée  assez  longue.  Sans  doute,  la  con¬ 
gestion  pulmonaire,  la  polyurie  et  l’albuminurie  sont  des  com¬ 
plications  à  redouter  dans  la  fièvre  typhoïde  ;  mais  leur  fré¬ 
quence  est  certainement  accrue,  dans  une  large  mesure,  par 
l’emploi  du  traitement  phéniqué.  Elles  s’expliquent  aisément 
dans  le  cas  spécial,  soit  par  des  hyperhémies  pulmonaires  et 
rénales,  engendrées  par  les  réactions  qui  succèdent  aux  dé¬ 
pressions  thermiques  déterminées  par  l’acide  phéniqué,  soit 
par  une  action  irritante  topique  ou  des  lésions  trophiques, 
dues  au  contact  répété  du  médicament  avec  les  parenchymes 
des  poumons  et  des  reins.  On  sait,  en  effet,  que  ces  deux  vis¬ 
cères  sont  les  deux  principales  voies  d’élimination  du  phénol 
absorbé;  il  se  retrouve  dans  les  urines,  colorées  en  brun  olive 
après  son  absorption,  dans  la  proportion  de  66  p.  100  d’après 
Schaffer,  de  55  p.  100  d’après  Auerbach  ;  Lemaire  a  constaté 
son  exhalation  par  la  muqueuse  pulmonaire. 

Il  existe  un  autre  accident  de  la  médication  phéniquée,  qui 
fait  rarement  défaut,  et  sur  lequel  l’attention  n’a  pas  encore 
été  attirée  :  nous  voulons  parler  d’une  cachexie,  que  nous 
désignerons  sous  le  nom  de  cachexie  pMniqu^e,  Cette  cachexie 
commence  de  très  bonne  heure,  six  à  sept  jours  après  le  com¬ 
mencement  du  traitement  phéniqué,  pour  se  continuer  pen¬ 
dant  la  convalescence,  qu’elle  rend  longue  et  pénible.  Elle  se 
caractérise  par  une  débilité  extrême,  une  pâleur  cireuse  de  la 
peau,  la  décoloration  des  muqueuses,  une  émaciation  rapide 
et  considérable,  un  état  profond  d’anémie  et  même  de  leuco- 
cythémie.  Nous  ne  saurions  rapporter  celte  cachexie  unique¬ 
ment  à  l’hyperthermie  et  à  l’infection  typhoïde,  car  nous 
l’avons  observée  plusieurs  fois  dans  des  cas  fort  bénins.  Elle 
nous  semble  reconnaître  pour  causes  les  sueurs  journalières 
provoquées  par  les  lavements  phéniqués,  et  surtout  la  destruc¬ 
tion  des  globules  sanguins  par  le  phénol  diffusé.  En  effet, 
T, 149.  34 
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quand  on  examine  avi  microscope  du  sang  mélangé  avec  une 
solution  phéniquée  au  1/200%  on  voit,  au  bout  d’un  temps  assez 
court,  les  globules  rouges  se  foncer  en  couleur,  se  désagréger 
et  laisser  échapper  leur  matière  colorante;  par  suite  de  la 
rupture  de  leur  enveloppe.  «Les  globules  sanguins,  dit  Gubler 
{Leçons  de  thérapeutique)  sont  impressionnés  par  la  présence 
du  phénol  en  cette  quantité  (solution  au  1/200°);  ils  se  rétrac¬ 
tent,  leurs  contours  deviennent  plus  sombres,  leur  noyau  s’ac¬ 
centue  et  l’état  granuleux  est  vite  constitué.  » 

G’est  à  l’élimination  par  la  voie  rénale  de  la  matière  colo¬ 
rante  issue  des  globules  détruits  par  l’acide  phénique  et  brunie 
par  cet  agent  qu’est  due,  d’après  nos  recherches  microgra¬ 
phiques,  la  coloration  vért  olive  foncé  ou  noirâtre  des  urines, 
à  la  suite  de  l’absorption  du  phénol;  il  s'agit  là,  à  notre  avis, 
d’une  véritable  hémoglobinurie,  qui  du  reste  a  été  signalée 
par  Binnendijk,  dans  le  cas  d’empoisonnement  par  cet  agent 
(Binnendijk.  Des  propriétés  toxiques  de  l’acide  phénique).  11 
est  impossible  d’attribuer  cette  coloration  à  une  réaction 
de  l’aoide  phénique  sur  les  éléments  normaux  de  l’urine; 
car  l’àdditiori  de  ce  médicament  au  liquide  urinaire  n’en 
modifie  en  aucune  façon  la  couleur.  G.  Richter  explique 
cétte  teinte  foncée  par  une  action  du  phénol  diffusé  sur  les 
matières  septogènes  qui  engendrent  la  fièvre  (il  s’agit  de  la 
fièvre  pUerpéralel.  C’est  là  une  hypothèse  qui  ne  résiste  pas  à 
l’examen  des  faits,  car  la  coloration  brune  des  urines,  après 
l’absorption  de  l’acide  phénique,  se  produit  dans  les  pyrexies 
purement  inflammatoires,  en  dehors  de  tout  état  septique. 

Mode  d’action  de.  la  médication  pheniquée.  Faut-il,  à 
l’exemple  de  Desplats  et  Van  Oye,  de  Glaudot  (.4éïfon  antipy-, 
fétique  des  lacements  phéniqués),  de  Prantz  Glénard  {Valeur 
üntipyHtique  de  T  acide  phénique  dans  le  traitement  de  la  fièvre 
typhoïde),  nè  voir  dans  l’acide  phénique  appliqué  à  la  dothié- 
nentérie  qu’un  simple  antipyrétique  ou  hypothermisant?  Nous 
ne  le  pensons  pas;  selon  nous,  l’acide  phénique  absorbé  atteint 
directement  le  poison  typho'igène  ;  son  action  est  plus  qu’une 
action  anticalorifique,  c’est  une  action  antiseptique,  antizymo- 
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tique.  Nous  allons  essayer  de  justifier  par  nos  observations 
cliniques  et  par  notre  statistique  l’optimisme  dont  on  pourrait 
accuser  notre  opinion. 

L’acide  phénique,  a-t-on  dit,  n’agit  pas  comme  fermenticide 
dans  la  fièvre  typhoïde  et  autres  fièvres  septiques,  puisque  ses 
effets  réfrigérants  se  produisent  aussi  sûrement  dans  les  py¬ 
rexies  simplement  inflammatoires,  que  dans  les  pyrexies  in¬ 
fectieuses.  Que  le  phénol  soit  hypothermisant  en  tout  état  fé¬ 
brile,  quelles  qu’en  soient  la  cause  et  la  nature,  nous  nous 
gardons  de  le  contester;  mais  il  ne  s’ensuit  pas  qu’il  ne  puisse 
agir  corhme  agent  spécifique  contre  la  septicémie  typhoïde  en 
particulier.  Nous  avons  employé  les  lavements  phéniqués  dans 
la  variole,  la  rougeole,  la  phthisie  galopante,  la  pneumonie,  la 
méningite,  le  rhumatisme  articulaire  aigu:  nous  en  avons  con¬ 
stamment  obtenu  l’effet  réfrigérant  connu;  mais  ils  ne  nous 
ont  jamais  procuré  la  guérison  de  ces  différentes  maladies,  qui 
ont  toujours  suivi,  sans  dévier,  leur  marche  habituelle.  Dans 
la  fièvre  typhoïde,  au  contraire,  l’acide  phénique  nous  a  fourni 
une  action,  que  nous  ne  pouvons  nous  empêcher  de  regarder 
comme  curative.  En  effet,  dans  tous  les  cas,  sans  exception, 
nous  avons  vu  la  dothiénentérie,  traitée  par  les  seuls  lave¬ 
ments  phéniqués,  se  modifier  rapidement  dans  ses  manifesta¬ 
tions  et  sa  marche,  dépouiller  la  malignité  de  ses  symptômes, 
pour  affecter  une  placidité  et  une  bénignité  d’allures  remarqua¬ 
bles,  puis  tendre  vers  la  guérison,  après  une  durée  relativement 
courte  si  on  la  compare  à  la  durée  habituellement  si  longue  de 
cette  affection.  On  peut  dire  que  quelques  jours' de  traitement 
phéniqué  influencent  si  heureusement  la  fièvre  typhoïde, 
que  les  malades  sont  bientôt  transformés  en  simples  fébrici¬ 
tants,  éntièrement  dépourvus  de  l’aspect  typhoïde,  et  que  leur 
guérison  peut  être  escomptée  presque  à  coup  sûr.  Existe -t-il 
rieh  de  pareil  dans  l’effet  produit  par  les  lavements  phéniqués 
sur  les  autres  affections  fébriles?  Notre  conviction  est  donc  que 
l’acide  phéniqué  agit  comme  antiseptique,  dans  la  dothiérienté- 
rie,  soit  qu’il  exerce  une  action  antizymotique,  en  se  diffusant 
dans  l’économie,  soit  qu'il  produise  des  effets  locaux,  en  dés¬ 
infectant,  dans  le  gros  intestin,  les  matières  fécales,  qui  sont 
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les  réceptacles  du  microbe  typhique,  et  empêchant  ainsi  l’in¬ 
fection  secondaire  du  sujet. 

Desplats  et  son  élève  Van  Oye  ont  avancé  que  la  médication 
phéniquée  est  sans  influence  sur  le  développement  et  la  marche 
de  la  dobhiénentérie,  dont  elle  n’abrège  pas  la  durée.  Nous  ne 
saurions  accepter  de  semblables  conclusions,  absolument  con¬ 
traires  aux  résultats  de  notre  pratique;  ce  que  nous  avons  dit 
plus  haut  démontre  que  nous  professons  une  opinion  diamé¬ 
tralement  opposée. 

Règle  de  la  médication  y^héniquée,  —  Pour  retirer  du  traite¬ 
ment  phéniqué  tous  les  avantages  qu’on  est  en  droit  d’en  at¬ 
tendre,  il  est  indispensable  de  l’instituer  dès  le  début  de  la 
maladie,  et  de  se  préserver  de  l’exagération  des  doses.  Il  ne 
faut  pas  perdre  de  vue  que  l’acide  phéniqué  sera  d’autant  plus 
puissant  contre  l’infection  typhoïde,  qu’elle  sera  plus  rappro¬ 
chée  de  l’époque  de  sa  naissance  ;  il  faut  en  outre  se  rappeler 
que  cet  agent  médicamenteux  demande  à  être  manié  avec  pru¬ 
dence,  et  que  des  doses  fortes,  quoique  bien  tolérées  immédia¬ 
tement,  peuvent  néanmoins  exercer  sur  le  malade  une  in¬ 
fluence  nocive  éloignée. 

La  mortalité  dans  l’armée  par  fièvre  typhoïde  est,  d’après 
L.  Collin,  de 21  pour  cent  malades;  notre  statistique  établit  une 
mortalité  de  4,9  0/0  ;  celle  de  Glaudot  de  11,6  0/0  ;  celle  de  Des¬ 
plats  de  19,4  0/0.  Si  les  statistiques  de  Claudot  et  de  Desplats 
sont  inférieures  à  la  nôtre,  il  faut  peut-être  en  rechercher  la 
cause  dans  leur  méthode  d’administration  du  médicament.  A 
notre  avis,  la  dose  maxima  d’acide  phéniqué  ne  doit,  en  au¬ 
cune  circonstance,  excéder  4  grammes  par  jour,  à  raison  de 
1  gramme  par  lavement  ;  la  dose  de  3  grammes  nous  a  même 
toujours  suffi  pour  lutter  victorieusement  contre  les  cas  les 
plus  graves.  Nous  n’aurions  toutefois  aucun  scrupule  à  attein¬ 
dre  la  dose  de  4  grammes,  dans  les  cas  exceptionnellement  re¬ 
belles.  Desplats  donne  jusqu’à  12  et  même  14  grammes  par 
jour;  c’est  là  une  prodigalité  dangereuse,  qui  expose  le  typhoï- 
sant  à  perdre  tout  le  bénéfice  du  traitement.  Ces  doses  exorbi¬ 
tantes  favoriseront  le  développement  d’hypothermies  exagé- 
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rées,  de  la  cachexie  phéniquée  et  des  congestions  viscérales, 
si  bien  que  le  malade,  après  avoir  échappé  à  la  maladie, 
courra  grand  risque  de  succomber  au  médicament.  Il  n’est  pas 
douteux  pour  nous  que  la  statistique  si  peu  avantageuse  de 
Desplats  tient  aux  doses  outrées  dont  il  a  fait  usage. 

Quant  à  Glaudot,  nous  lui  reprocherons  moins  l’intempé¬ 
rance  de  ses  doses,  qui  ne  dépassent  pas  6  grammes  par  jour, 
que  le  retard  qu’il  apporte  à  l’institution  du  traitement  phéni- 
qué.  Notre  collègue,  en  effet,  ne  commence  à  donner  l’acide 
phénique  que  du  neuvième  au  douzième  jour.  C’est  trop  tard, 
selon  nous.  Il  ne  faut  pas  laisiser  à  l’infection  typhoïde  le  temps 
de  se  développer  ou  de  se  parfaire,  et  on  a  tout  intérêt  à  ad¬ 
ministrer  les  lavements  phéniqués,  dès  les  premiers  soupçons  de 
fièvre  typhoïde. 

Nous  attachons  une  importance  capitale  au  traitement  to¬ 
nique,  que  nous  menons  toujours  de  front  avec  la  médication 
phéniquée,  dont  il  est  destiné  à  constituer  en  quelque  sorte 
l'antidote.  Cette  précaution  a  pour  but,  sinon  de  prévenir  la 
cachexie  phéniquée,  du  moins  d’en  atténuer  les  effets,  et  nous 
estimons  que  cette  indication  fondamentale  ne  saurait  être  né¬ 
gligée,  sans  grand  préjudice  pour  le  malade.  En  présence  de  la 
double  menace  d’épuisement,  venant  de  la  fièvre  typhoïde  elle- 
même  et  de  la  cachexie  phéniquée,  il  faut  à  tout  prix  conserver 
aux  typhoïsants  la  plus  grande  somme  de  forces  possible,  afin 
de  leur  permettre  de  résister  à  la  fois  à  la  maladie  et  au  médi¬ 
cament.  Outre  que  les  malades  peuvent  succomber  à  une  débi¬ 
lité  extrême,  ainsi  que  nous  en  avons  vu  un  exemple  concluant, 
en  dehors  de  notre  pratique,  leur  état  de  faiblesse  générale  les 
prédispose  d’une  façon  toute  particulière  aux  congestions  et  aux 
dégénérescences  viscérales. 

Conclusions,  —  Des  études  cliniques  que  nous  avons  faites 
de  la  médication  phéniquée,  nous  tirerons  les  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

1°  L’acide  phénique  n’agit  pas  simplement  comme  antipyré¬ 
tique  ou  hypothermisant,  dans  la  fièvre  typhoïde;  il  exerce,  en 
outre,  sur  cette  affection  une  action  curative  antizymotique. 
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2“  La  dose  d’acide  phénique,  donné  en  lavements,  ne  doit  pas 
excéder  4  grammes  pro  die  \  les  doses  de  12  et  14  grammes,  ad¬ 
ministrées  par  Desplats,  sont  exagérées  et  nocives  par  leurs 
eiïets  secondaires. 

3°  La  médication  phéniquée  s’accompagne  d’açoidents  éloi¬ 
gnés,  dont  les  plus  fréquents  et  les  plus  redoutables  sont  la 
congestion  pulmonaire  et  la  cachexie  phéniquée,  La  convales¬ 
cence  est  une  période  de  dangers  sérieux  pour  les  malades  et 
doit  être  surveillée  de  très  près. 

4°  De  toutes  les  médications  connues  et  mises  en  pratique 
jusqu’à  ce  jour,  la  phénothérapie  est  celle  qui  fournit  la  statis¬ 
tique  la  plus  riche  en  guérisons.  Nous  ferons  toutefois  une  ré¬ 
serve  en  faveur  des  bains  froids,  dont  les  adeptes  ont  affirmé 
les  grands  avantages  et  la  quasi-infaillibilité;  nous  n’avons  pas 
de  la  méthode  de  Brand  une  expérience  suffisante  pour  pouvoir 
la  mettre  en  parallèle  avec  la  phénothérapie. 

'  5°  Les  lavements  phéniqués,  par  la  facilité  et  la  simplicité  de 
leur  administration,  représentent  le  traitement  le  plus, commode 
de  la  fièvre  typhoïde,  dans  les  armées  en  campagne,  où  lea  bains 
froids  ne  sauraient  trouver  leur  application. 

6“  Le  traitement  tonique  devra  toujours  être  associé  au  trai¬ 
tement  phéniqué. 

Qu’il  nous  soit  permis  de  terminer  notre  travail  par  les  quel¬ 
ques  considérations  suivantes.  La  fièvre  typhoïde  est  une  des 
causes  les  plus  puissantes  de  mortalité,  tant  dans  la  population 
civile  que  dans  l’armée.  A  ce  titre,  le  traitement  do  cette  re¬ 
doutable  affection  sollicite  d’une  façon  toute  particulière  l’atten¬ 
tion  et  les  études  du  médecin.  Après  avoir  recherché  les 
mesures  prophylactiques  les  plus  aptes  à  prévenir  le  dévelop¬ 
pement  de  la  dothiénentérie,  il  faut  se  préoccuper  de  trouver 
les  moyens  les  plus  efficaces  pour  la  combattre,  quand  on  n’a 
pu  en  empêcher  l’éclosion.  Nous  avons  foi  dans  l’action  anti¬ 
typhoïde  des  lavements  phéniqués  ;  et  si,  comme  nous  en  avons 
la  ferme  conviction,  les  espérances  que  nous  fondons  sur  eux 
continuent  à  se  réaliser,  l’acide  phénique,  après  avoir  bien  iiié- 
rité  de  la  chirurgie,  aura  en  môme  temps  bien  mérité  de  la  mé¬ 
decine. 
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DES  RAPPORTS  DE  L’ ASTHME  ET  DES  POLYPES 
MÜQUEDX  DU  NEZ. 

Par  le  JOAL  (clii  Mpiit.rDore). 

(Suite  et  fin.) 

II 

Çes  quelques  observations  suffisent  pour  établir  que  les 
personnes  atteintes  de  polypes  muqueux  du  nez  sont  exposées 
à  avoir  des  accès  d’oppression; Il  n’est  besoin,  en  outre, que  de 
jeter  un  simple  coup  d’oeil  sur  les  faits  que  nous  venons  de  rap¬ 
porter  pour  reconnaître  que  la  dyspnée  est  bien  de  nature 
asthmatique  chez  nos  malades.  Les  crises  de  suffocation  débu¬ 
tent  la  nuit,  brusquement,  alors  que  le  sujet  s’est  le  plus  sou¬ 
vent  couché  bien  portant,  Réveil  soudain  avec  impossibilité  de 
garder  la  position  horizontale.  Les  malades  ont  un  sentiment 
décompression  et  de  resserrement  de  la  poitrine;  ils  s’appuient 
avec  leurs  bras  arc-boutés  sur  un  meuble  ou  sur  le  rebord  de 
la  croisée  où  ils  vont  respirer  l’air  frais  du  dehors  ;  il  leursem- 
ble  qu’ils  vont  étouffer  ;  la  poitrine  est  fixe  et  immobile,  leur 
respiration  est  anxieuse  et  sifflante;  la  face  est  rouge  et  tumé¬ 
fiée,  les  yeux  sont  saillants  et  larmoyants;  la  parole  est  brève 
et  entrecoupée;  le  corps,  la  tête  surtout,  sont  couverts  de  sueurs 
abondantes.  La  durée  et  l’intensité  de  la  crise  sont  variables  ; 
les  accidents  dyspnéiques,  au  début  principalement,  ne  sè  mon¬ 
trent  que  pendant  quelques  minutes  ;  d’autres  fois  l’oppression 
dure  des  heures  entières,  elle  continue  pendant  toute  la  nuit, 
et  ne  disparaît  qu’à  l’approche  du  jour.  Ces  accès  peuvent  re¬ 
paraître  plusieurs  nuits  de  suite,  pour  constituer  des  attaques 
d’asthme,  ou  bien  ils  ne  se  montrent  qu’à  des  intervalles 
plus  ou  moins  éloignés  ;  des  semaines,  des  mois,  des  années 
peuvent  s’écouler  avant  le  retour  des  crises.  G’est  l’asthme  sec, 
nerveux. 

Chez  d’autres  de  nos  malades  l’oppression,  tout  en  ayant  son 
paroxysme  la  nuit,  continue  pendant  le  jour  ;’au  moindrè  nâou- 
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vement  le  sujet  est  haletant,  sa  respiration  est  courte;  il  ne 
peut  marcher,  monter  les  escaliers  sans  être  suffoqué  ;  il  a  une 
toux  grasse  et  fréquente,  il  expectore  des  mucosités  filantes,  ou 
des  crachats  épais  et  visqueux;  l’auscultation  permet  d'enten¬ 
dre  dans  la  poitrine  des  râles  sibilants  ronflants,  ou  muqueux  ; 
à  la  percussion  il  y  a  sonorité  exagérée  du  thorax.  C’est 
l’asthme  humide,  avec  catarrhe  des  bronches  et  emphysème 
pulmonaire.  Il  ne  nous  semble  pas  utile  d’ insister  davantage 
sur  la  nature  nettement  asthmatique  des  troubles  respiratoires 
qu’ont  éprouvés  nos  malades  ;  la  forme  des  accès  ne  permet  pas 
de  les  rattacher  à  ces  dyspnées  pseudo-asthmatiques  produites 
par  des  lésions  du  cœur  ou  des  gros  vaisseaux  ;  nous  n’avons 
pas,  du  reste,  constaté  de  symptômes  attribuables  à  des  altéra¬ 
tions  de  l’orifice  mitral  ou  aortique,  à  des  anévrysmes  de 
l’aorte;  l’on  ne  peut  sérieusement  songer  à  de  l’angine  de  poi¬ 
trine,  et  à  des  accidents  d’origine  laryngée;  nous  avons  bien  eu 
affaire  à  de  véritables  accès  d’aslhme,  ainsi  qu’en  témoigne  du 
reste  l’efficacité  des  médications  suivies  parles  malades.  Il  est, 
en  effet,  à  noter  que  la  plupart  ont  fait  usage  des  préparations 
de  datura  et  de  belladone,  et  ont  obtenu  du  soulagement  sous 
l’influence  de  ces  médications  ;  or  on  sait  que  les  cigarettes 
d’Espic,  la  poudre  Cléry,  le  papier  Pruneau  sont  les  remèdes 
les  plus  habituellement  employés  par  les  asthmatiques. 

Il  nous  paraît  en  outre  bien  établi  que  les  accès  de  suffocation 
ne  peuvent  être  rattachés  qu’à  la  présence  de  polypes  muqueux. 
Ce  n’est  pas  ici  affaire  de  simple  coïncidence  ;  il  y  a  relation 
de  cause  à  effet.  L’asthme  s’est  développé  parce  que  des  végé¬ 
tations  polypeuses  siégeaient,  en  nombre  plus  ou  moins  grand, 
dans  les  fosses  nasales.  Il  n’y  a  pas  à  invoquer  dans  l’étude 
étiologique  d’autres  influences  directes.  La  meilleure  preuve 
en  est  que  les  accès  cessent  de  paraître  dès  que  les  polypes 
sont  enlevés,  et  qu’ils  se  montrent  de  nouveau  aussitôt  que  les 
tumeurs  se  reforment. 

Nous  avons,  du  reste,  interrogé  les  malades  à  l’effet  de  savoir 
si  leurs  crises  d’asthme  ne  pouvaient  être  imputées  à  quelque 
cause  autre  que  celle  que  nous  invoquons.  Nous  leur  avons 
demandé  s’ils  n’avaient  pas  remarqué  que  leurs  accès  d’étouffe- 
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ment  se  fussent  produits  dans  des  circonstances  et  conditions 
particulières,  lorsque  par  exempleils  habitaient  certaines  loca¬ 
lités,  lorsqu’ils  respiraient  certaines  poussières,  lorsqu’ils 
avaient  de  vives  émotions  morales,  lorsqu’ils  ingéraient  certains 
aliments.  Tous  nousontrépondu  d’une  façon  négative.  Les  uns 
ontattribuéleurasthmeà  ladiffîculté  de  respirer  par  le  nez,  les 
autres  nous  ont  dit  qu’ils  ne  savaient  à  quoi  rattacher  leurs 
crises  ;  mais  aucun  ne  nous  a  parlé  de  ces  influences  atmosphé¬ 
riques,  morales  ou  autres,  sur  le  compte  desquelles  on  pourrait 
mettre  le  développement  ou  le  retour  des  accès.  Aussi  devons- 
nous  reconnaître  que  cliez  les  sujets  dont  nous  avons  rapporté 
les  observations  l’asthme  sec  ou  humide  provenait  directement 
de  la  présence  des  polypes  en  tant  que  cause  déterminante  ; 
nous  réservons  la  question  de  diathèse  et  de  tempérament,  à 
laquelle  nous  donnons  une  grande  importance. 

Mais  nous  nous  hâtons  d’ajouter  que  des  polypes  du  nez  et 
des  troubles  dyspnéiques  peuvent  être  observés  chez  le  même 
sujet,  sans  qu’il  soit  possible  de  voir  dans  ce  fait  autre  chose 
qu’une  pure  coïncidence.  De  ce  que  chez  un  asthmatique  l’on 
rencontrera  des  végétations  polypeuses  dans  les  fosses  nasales, 
il  ne  faudra  pas  a  jsnoj’ï  en  conclure  que  l’asthme  est  forcé¬ 
ment  la  conséquence  de  la  formation  des  tumeurs  nasales  : 
les  deux  affections,  polypeet  asthme,  peuvent,  dans  certains  cas, 
être  indépendantes  l’une  de  l’autre;  lorsque  chez  un  individu 
les  symptômes  inflammatoires  de  la  membrane  de  Schneider 
se  montrent  à  un  long  intervalle  après  l’apparition  des  pre¬ 
miers  accès  de  suffocation,  il  est  bien  difflcile  de  soutenir  que 
l’asthme  est  provoqué  par  la  lésion  de  la  pituitaire.  De  même 
lorsque  les  étouffements,  les  accidents  dyspnéiques  ne  sont 
nullement  modifiés  par  l’ablation  des  polypes,  il  n’est  guère 
possible  de  considérer  les  deux  affections  comme  liées  l’une  à 
l’autre. 

C’est  ce  que  nous  avons  pu  observer  chez  deux  de  nos  ma¬ 
lades  qui  nous  ont  été  envoyés  par  nos  excellents  confrères 
MM.  les  D”®  Guillaumet,  de  Paris,  et  Gentilhomme,  de  Reims. 
Bien  que  ces  deux  personnes  aient  été  opérées  à  différentes  re¬ 
prises  avec  tout  le  soin  et  l’habileté  désirables,  aucun  soulage- 
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ment  n’a  été  apporté  au  point  de  vue  de  la  fréquence  et  de 
l’intensité  des  accès  d’asthmes.  Il  s’agit: 

1“  D’une  jeune  fenime  de  24  ans.  Arthritisme.  Polypes 
muqueux  des  fosses  nasales  surtout  du  côté  droit,  qui  ont  été 
opérés  plusieurs  fois  par  notre  bon  ami  le  D'' Guillaumet;  la 
malade  a  depuis  trois  ans  des  attaques  d’asthme,  étouffements 
toutes  les  nuits,  bronchites  qui  l’opt  obligée  à  garder  la  chamr 
bre  pendant  sept  mois  l’hivep  dernier,  cinq  mois  l'hiver  pré-> 
cèdent.  Malgré  l’ablation  répétée,  des  tumeurs  nasales,  les  ac¬ 
cidents  dyspnéiques  ont  été  toujours  en  augrnentantî 

2°  D’un  M,  M...,  âgé  de  65  ans.  Arthritisme,  Douleurs  rhu^ 
madsmales,  à  chaque  changement  de  temps.  Végétations  po- 
lypeuses  dans  les  conduits  nasaux,  qui  ont  été  arrachées  nom¬ 
bre  de  fois,  Le  malade  a  depuis  quatre  ans  des  crises  d’asthme,  du 
catarrhe  bronchique  et  de  remphysème.  Notre  savant  confrère, 
le  D”  Gentilhonxme,  nous  écrit  que  le  mal  n’a  cessé  de  progres¬ 
ser  lentement,  malgré  les  différents  traitements  suivis  par  le 
sujet. 

Ges  deuit  cas  font  bien  voir  que  les  polypes  du  nez  peuvent 
être  sans  influence  sur  la  production  et  la  marche  des  phéno¬ 
mènes  dyspnéiques.  Ce  sont  alors  deux  ordres  de  phénomènes 
communs  à  un  même  état  diathésique,  mais  se  montrant  isolés 
et  étrangers  les  uns  aux  autres  dans  leurs  manifestations  et 
leurs  relations. 

Tout  en  tenant  compte  de  ces  derniers  faits,  nous  n’hésitonS 
pas  à  dire  que  les  observations  où  l’asthme  est  occasionné  par 
les  polypes,  sans  être  communes,  sont  moins  rares  qu’il  ne 
semble  d’abord,  Nous  rapportons,  il  est  vrai,  un  petit  nombre 
de  cas,  mais  nous  ferons  remarquer  que  nos  recherches  ont 
été  très  limitées,  qu'elles  ont  été  faites  dans  le  cercle  assez 
restreint  dé  nos  relations  médicales.  Nous  ne  doutons  pas 
de  voir  s’accroître  beaucoup  le  nombre  des  observations  sem¬ 
blables,  lorsque  l’attention  des  médecins  et  des  chirurgiens 
aura  été  attirée  sur  cette  question,  et  notons  en  passant  qu’en 
moins  de  deux  mois  M*  le  D”  Fauvel  nous  a  montré  quatre  des 
malades  dont  nous  avons  parlé  plus  haut. 

H  résulte  aussi  des  faits  que  nous  venons  de  publier  que  les 
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accès  de  suffocation  sont  survenus  chez  des  personnes  arrivées 
à  un  âge  mûr  ;  nous  n’avons  pas  vu  les  polypes  du  nez  déter¬ 
miner  de  l’asthme,  pendant  les  premières  périodes  de  la  vie; 
aucune  do  nos  observations  n’est  rel£(tive  à  des  enfants  et  à  des 
jeunes  sujets,  ce  qui  peut  s’expliquer  par  le  peu  de  fréquence  des 
végétations  polypeuse  pendant  la  jeunesse.  L’asthrne  n’est  éga^ 
lement  pas  une  maladie  de  l’enfance  et  de  l’adoleseence;  cette 
affection  se  montre  surtout  chez  les  individus  d’un  âge  avaqcé, 
et  plus  particulièrement  chez  ceux  qui  ont  un  tempérament 
arthritique,  Nous  pensons  aussi  que  les  polypes  muqueux, 
conanae  les  congestions  et  inflanimatioiis  de  la  niembrane  piluirr 
taire,  sont  des  manifestations  communes  de  l’arthritisme.  Aussi, 
est-ce  chez  les  gens  soumis  à  cette  diathèse  que  nous  devons 
rencontrer  l’existence  simultanée  des  deux  affections  que  nous 
étudions;  c’est,  du  reste,  ce  que  prouve  la  lecture  de  nos  obser¬ 
vations,  Tous  nos  malades  sont  des  arthritiques. 

Il  est  bon  de  dire  que  nous  ne  prenons  pas  ici  le  niot  arthri¬ 
tisme  dans  son  sens  le  plus  large;  noiis  pensons  avec  Pidoux  que 
c’est  le  trpnçcommun  d’où  partent  le  rhumatisme  et  la  goutte; 
nous  ne  regardons  pas  rherpétisme  comme  une  variété  de  cet 
état  constitutionnel.  Les  principales  manifestations  de  cette  dia- 
thèse  consistent  en  :  chute  précoce  des  cheveux,  tendance  à 
l'obésité,  migraines,  vertiges,  coryzas,  varices,  hémorrhoïdes, 
névralgies,  dermatoses  à  forme  spéciale,  présence  de  dépôts 
sédimenteux  dans  l’urine,  accidents  articulaires,  enfin  lésions 
organiques  des  viscères. 

L’asthme  est  aussi  une  conséquence  fréquente  de  l’arthri¬ 
tisme.  La  grande  majorité  des  asthmatiques  que  nous  voyons 
au  Mont-Dore  appartient  à  cette  catégorie  diathésique.  Mais, 
comme  l’on  pourrait  nous  opposer  que  c’est  précisément  à 
cause  de  cet  étal;  constitutionnel  que  ces  malades  sont  envoyés 
au  Mont-Dore,  dont  les  Eaux  sont  justement  renommées  dans 
le  traitement  des  affections  respiratoires  de  nature  arthritique, 
nous  rapporterons  ici  l’opinion  d’auteurs  éminents  qui  ont  étu¬ 
dié  la  question,  en  observant  dans  un  cercle  moins  restreint. 

«  C’est  un  fait  remarquable,  dit  Trousseau  dans  sa  clinique 
de  l’Hôtel-Dieu,  que  l’asthme,  qui  semble  si  peu  de  chose 
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quant  à  la  lésion  organiquo  qui  l’accompagne  paraît  être,  en 

quelques  circonstances,  la  manifestation  d’une  maladie  dia- 

thésique .  Dartres,  goutte,  rhumatisme,  hémorrhoïdes, 

migraine  sont  des  affections  que  l’asthme  peut  remplacer  et  qui 
réciproquement  peuvent  remplacerl’asthme  :  ce  sont  des  expres¬ 
sions  différentes  d’une  même  diathèse.  » 

Trousseau  ne  prononce  pas  le  mot  à’ arthritisme,  mais  il  est 
facile  de  se  convaincre  que  c’est  bien  là  l’état  constitutionnel 
dont  il  veut  parler. 

Guéneau  de  Mussy  écrit  dans  ses  Leçons  cliniques  :  «  Soit 
que  nous  étudiions  les  caractères  héréditaires  de  nos  asthmati¬ 
ques  ou  les  phénomènes  morbides  qui  se  sont  ajoutés  à 
l’asthme,  soit  que  nous  cherchions  quelles  manifestations  mor¬ 
bides,  ayant  le  caractère  de  manifestations  diathésiques,  se 
sont  montrée^  dans  la  race  des  asthmatiques,  nous  voyons 
prédominer  partout  le  cachet  de  l’arthritisme;  la  très  grande 
majorité  de  nos  malades  en  porte  l’empreinte.  Ainsi  se  con¬ 
firme  l’opinion  qui  regarde  l’asthme  véritable,  ainsi  que  la 
vraie  migraine,  comme  des  dépendances  de  l’arthritisme.  » 

«  Un  père  goutteux,  dit  Dieulafoy  dans  son  manuel  de  Pa¬ 
thologie  interne,  engendre  des  enfants  qui  dès  leur  jeunesse 
auront  la  migraine  et  des  hémorrhoïdes,  et  qui  plus  tard  seront 
graveleux,  asthmatiques  ou  goutteux.  » 

L’arthritisme  tient  donc  une  grande  place  dans  l’étiologie  de 
l’asthme.  Les  individus  qui  présentent  les  attributs  de  celte 
diathèse  sont  donc  éminemment  prédisposés  à  avoir  des  accès 
d’étouffement.  Ces  sujets  sont,  en  quelque  sorte,  en  puissance 
d’asthme  :  qu’il  survienne  une  cause  provocatrice  et  les  suffo¬ 
cations  apparaîtront. 

Aussi,  tandis  que  les  polypes  du  nez  ne  donneront  lieu  à  au¬ 
cun  trouble  respiratoire,  chez  les  sujets  qui  n’ont  aucune  pré¬ 
disposition  aux  crises  dyspnéiques,  ils  pourront  provoquer  des 
accès  d’oppression  chez  les  malades  menacés  d’asthme  soit  à 
cause  de  leur  tempérament,  soit  à  cause  des  antécédents  hé¬ 
réditaires. 

En  un  mot,  nous  pensons  que  les  polypes  muqueux  ne  don¬ 
neront  lieu  à  des  accidents  de  dyspnée  qu’autant  qu’ils  pous- 
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seront  sur  un  terrain  déjà  préparé  par  l’arthritisme  ou  l’hé¬ 
rédité,  qu’auLant  qu’ils  se  rencontreront  sur  des  sujets  chez 
qui  l’asthme  est  déjà  à  l’état  latent.  Les  polypes  jouent  sim¬ 
plement  le  rôle  de  cause  occasionnelle  :  c’est  la  goutte  d’eau 
qui  fait  déborder  le  vase. 


in 

Etudions  maintenant  le  mode  d’action  suivant  lequel  les 
végétations  polypeuses  occasionnent  des  troubles  nerveux  de 
la  respiration  et  cherchons  à  établir  que  ces  tumeurs  détermi¬ 
nent  de  l’asthme  : 

1“  En  produisant  une  irritation  de  la  muqueuse  pituitaire; 
en  mettant  en  jeu  la  sensibilité  réflexe  de  cette  membrane  qui 
transmet  l’excitation  au  bulbe; 

2“  En  obstruant  les  canaux  nasaux,  et  en  modifiant  par 
suite  les  phénomènes  mécaniques  de  la  respiration  ;  d’où  im¬ 
pression-  nocive  de  la  muqueuse  pharyngo-bronchique  et 
action  réflexe  consécutive. 

Pour  cela  il  est  nécessaire  de  nous  arrêter  un  instant  sur  la 
physiologie  pathologique  de  l’asthme.  De  nombreuses  théories 
ont  été  proposées  pour  expliquer  comment  se  produisent  les 
accès:  Galien,  Arétée,  Sydenham,  Brée  sont  des  humoristes  qui 
prétendent  que  l’oppression  est  causée  par  les  mucosités  épais¬ 
ses  et  filantes  qui  occupent  les  voies  bronchiques. 

Rostan  et  Canstatt  regardaient  l’asthme  comme  toujours 
symptomatique  d’une  lésion  du  cœur  ou  des  gros  vaisseaux; 
Louis  et  Roki  tanski  le  rattachaient  à  l’existence  d’un  emphysème 
pulmonaire.  Pour  Beau  c’était  un  catarrhe  humide  des  petites 
bronches,  pour  Laënnec  un  catarrhe  sec. 

Bretonneau,  tout  en  reconnaissant  la  nature  nerveuse  de  l’as¬ 
thme,  croyait  que  cette  gêne  de  la  respiration  était  occasionnée 
par  une  congestion  violente  des  poumons.  Suivant  lui  il  se 
passait  chez  les  asthmatiques  quelque  chose  d’analogue  à  ce 
qui  se  passe  dans  l’accès  d’épilepsie  à  forme  congestive. 

Toutes  ces  théories  ont  fait  leur  temps,  et  il  est  généralement 
admis  que  l’accès  d’asthme  est  dû  à  un  spasme,  à  une  convul- 
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sion  des  muscles  de  la  respiration;  seulement  certains  auteurs 
limitent  ce  spasme  aux  muscles  bronchiques;  d’autres  au  con¬ 
traire  l’attribuent  aux  muscles  extrinsèques.  Nous  pensons 
avec  Trousseau,  Jaccoud,  Dieulafoy,  que  le  spasme  porte  à  la 
fois  sur  les  deux  espèces  de  muscles  intrinsèques  et  extrinsè¬ 
ques.  Ce  spasme  est  produit  le  plus  souvent,  par  l’excitation 
des  filets  centripètes  du  pneumogastrique. 

La  physiologie  expérimentale  nous  montre  que,  si,  après 
avoir  coupé  le  pneumogastrique  au-dessus  de  la  racine  du 
poumon,  on  vient  à  exciter  son  bout  central  d’une  façon  assez 
énergique,  on  voit  les  animaux  mourir  par  arrêt  de  la  respira¬ 
tion  dans  un  état  d’inspiration  tétanique. 

Ce  sont  les  nerfs  vagues  qui  mettent  souvent  enjeu  le  centre 
respiratoire;  ce  sont  principalement  des  surfaces  bronchique 
et  pulmonaire  que  partent  les  impressions  qui  sont  transmises 
par  voie  centripète  au  bulbe,  d'où  elles  se  transforment  par 
l’intermédiaire  de  la  moelle  en  une  excitation  motrice  qui  s’ir¬ 
radie  par  les  nerfs  rachidiens  jusque  dans  les  muscles  de  la 
respiration. 

L’irritation  peut  aussi  avoir  pour  point  de  départ  les  filets 
sensitifs  du  pneumogastrique,  qui  tapissent  les  muqueuses 
pharyngées  et  stomacales  (asthme  guttural,  gastrique)  ;  enfln 
elle  peut  provenir  des  rameaux  centripètes  de  l’olfactif,  du 
trijumeau,  du  grand  sympathique,  nerfs  qui  sont  unis  au 
pneumogastrique  par  association  fonctionnelle  ou  origi¬ 
nelle. 

Schiff  et  Paul  Bert  ont  fait  voir  que  ta  respiration  pouvait 
être  arrêtée  par  l’excitation  des  nerfs  qui  veillent  aux  orifices 
par  lesquels  l’air  pénètre  dans  la  poitrine,  par  l’excitation  du 
nerf  laryngé  et  du  nasal  en  particulier. 

Il  nous  est  facile  de  comprendre  maintenant  comment  les 
polypes  rhuqueux,  soit  en  titillant  les  parties  voisines  dé  la  pi¬ 
tuitaire,  soit  en  favorisant  le  développement  ou  l’accroissement 
des  phénomènes  inflammatoires,  viennent  irriter  le  réseau  ner¬ 
veux  de  la  membrane  de  Schneider,  de  telle  façon  que  l’excitation 
est  conduite  au  bulbe  par  les  filets  d’une  part  de  l’olfactif,  d’au¬ 
tre  part  par  ceux  du  sphéAo-palatih  externe,  du  naso-palatin. 
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du  filet  elhmoïdal  du  rameau  nasal  de  la  branche  ophthal- 
mique  de  Willis.  Parvenue  au  bulbe,  cette  excitation  se  réflé¬ 
chit  sur  les  centres  moteurs  et  est  transmise  aux  muscles  de 
la  respiration  qui  entrent  en  spasme,  en  convulsion.  L’accès 
d’asthme  est  constitué. 

La  formation  de  ces  phénomènes  réflexes  suppose  une  moda¬ 
lité  pathologique  toute  spéciale;  elle  n’aura  lieu  qu’autant  que 
l’individu,  dont  la  muqueuse  nasale  est  irritée,  présentera  une 
sensibilité  particulière  anormale  du  système  nerveux.  Il  faut 
admettre  des  troubles  antérieurs  de  l’innervation,  troubles  se 
traduisant  par  une  excitabilité,  une  impressionnabilité  extrême 
des  éléments  nerveux  qui  président  à  la  respiration. 

On  doit  regarder  comme  nécessaires  et  iindispensables  l'in¬ 
tervention  et  le  concours  de  deux  conditions  étiologiques.  Pour 
expliquer  comment  les  polypes  du  nez  ne  produisent  pas  d’ac¬ 
cès  d’asthme  chez  tous  les  sujets  qui  en  sont  atteints,  il  faut, 
dans  le  cas  qui  nous  occupe,  reconnaître  l’action  de  la  cause 
excitante  d’une  part,  et  de  l’autre  la  réaction  du  foyer  qui  subit 
l’impression.  Si  cette  réaction  fait  défaut,  l’excitation  reste 
muette,  elle  n’est  pas  suivie  de  désordres  respiratoires. 

Or,  cet  état  d’irritabilité  spéciale  du  système  nerveux,  nous 
le  trouvons  précisément  chez  les  individus  qui  ont  de  l’asthme 
en  puissance;  c’est  lui  qui  constitue  la  prédisposition  à 
cette  affeefion,  soit  que  le  fait  soit  imputable  à  l’héré¬ 
dité,  soit  qu’il  se  présente  comme  conséquence  d’une  forme 
diathésique,  l’arthitisme.  Nous  trouvons  cette  excitabilité 
portée  au  plus  haut  point,  lorsqu’il  suffira  d’une  légère 
sensation  de  l’odorat  pour  provoquer  un  accès  d’étouffe¬ 
ment.  Chez  certains  sujets  il  n’est  besoin  que  de  sentir  l’odeur 
d’une  plante,  d’une  fleur,- pour  qu’une  crise  d’asthme  se  dé¬ 
clare  aussitôt.  Chez  d’autres  c’est  l’odeur  d’un  animal,  d’un 
cabiais,  d’une  bête  fauve,  qui  amène  l’éclosion  des  phéno¬ 
mènes  dyspnéiques. 

Il  est  0  la  connaissance  de  tous  que  l’asthme  peut  survenir 
à  la  suite  d’une  congestion  ou  d’une  inflammation  de  la  mem¬ 
brane  pituitaire.  De  simples  troubles  hyperhémiques  peuvent 
provoquer  un  réflexe  émanant  du  foyer  nasal.  Des  relations 
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étroites  existent  entre  le  coryza  et  l’asthme  ;  rien  n’est  plus 
fréquent  que  de  voir  des  rhumes  de  cerveau  occasionner  les 
plus  violents  accès  d’oppression.  Les  auteurs  ont  du  reste 
depuis  longtemps  signalé  le  fait.  C’est  Trousseau  lui-même 
qui  a  surtout  insisté  sur  ce  point. 

«  En  quelques  cas,  dit  l’éminent  professeur,  au  lieu  de  se 
manifester  d’emblée  par  un  accès  d’oppression,  la  singu¬ 
lière  maladie  que  nous  étudions  débute  par  du  coryza.  Subi¬ 
tement  et  souvent,  sans  s’être  exposé  à  aucune  des  causes  qui 
produisent  des  rhumes  de  cerveau,  le  malade  est  pris  d’éter¬ 
nuements  d’une  extrême  violence  et  d’une  étrange  opiniâtreté, 
son  nez  coule  abondamment,  ses  yeux  se  gonflent  et  sont  rem¬ 
plis  de  larmes  ;  puis,  après  quelques  heures,  ces  accidents  ces¬ 
sent  aussi  rapidement  qu’ils  étaient  survenus,  et  dans  la  soirée 
le  plus  ordinairement  dans  la  nuit,  l’asthme  se  déclare  fran¬ 
chement  avec  ses  caractères  habituels.  Quatre,  cinq,  six  jours 
de  suite,  davantage  encore,  et  presque  toujours  à  la  même 
heure,  la  même  scène  se  répète  pour  se  terminer  de  la  même 
façon.» 

Il  s’agit  évidemment  ici  d’une  violente  hyperhémie  de  la  mu¬ 
queuse  nasale  donnant  lieu  à  un  réflexe  qui  détermine  l’accès 
d’asthme.  Puis  le  savant  médecin  de  l’Hôtel-Dieu  cite  des 
faits  dans  lesquels  les  coryzas  s’accompagnaient  de  véritables 
crises  d’éternuements;  les  malades  éternuaient  soudainement 
vingt,  trente  fois  de  suite,  et  de  semblables  accès  revenaient 
bon  nombre  de  fois  dans  la  journée. 

«  Combien  de  fois,  écrit  Trousseau,  à  des  individus  affectés 
de  ces  étranges  coryzas,  et  qui  n’avaient  jamais  éprouvé  du 
côté  de  l’appareil  respiratoire  aucun  accident  qui  parût 
légitimer  mon  diagnostic,  ne  m’est-il  pas  arrivé  de  prédire 
que  tôt  ou  tard  ils  auraient  de  l’asthme,  et  de  voir  à  quelque 
temps  de  là  ces  mêmes  individus  revenir  me  dire  que  mes 
prévisions  s’étaient  réalisées.» 

Ces  causes  déterminantes  peuvent  non  seulement  précéder 
l’asthme,  mais  aussi  le  remplacer.  Trousseau  a  vu,  chez  des 
malades  sujets  à  l’asthme,  les  accidents  de  suffocation  ne  pas 
se  montrer  comme  d’habitude  et  des  éternuements  spasmodi- 
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ques  survenir  à  leur  place.  Ce  qui  nous  fait  penser  que  chez  les 
asthmatiques  l’irritation  nasale  peut  donner  lieu  au  réflexe, 
cause  de  ces  mouvements  nombreux,  brusques  et  désordon¬ 
nés  de  l’expiration;  déplus,  ce  réflexe  est  de  même  nature, 
puisqu’il  le  précède  ou  le  supplée,  que  celui  qui  aboutit  au 
spasmedetous  lesmuscles  respiratoires,  c’est-à-dire  à  l’asthme. 

Dans  certains  cas,  les  polypes  muqueux  du  nez  sont  l’origine 
d’un  réflexe  semblable  et  peuvent  déterminer  l’apparition  de 
CCS  éternuements  spasmodiques.  Les  deux  observations  sui¬ 
vantes  que  nous  rapportons  rapidement  viennent  en  témoi¬ 
gner. 

1“  M.  R...,  âgé  de  64  ans,  qui  est  le  père  de  l’un  de  nos  bons 
amis,  habite  Paris  depuis  1865.  Homme  vigoureux  qui  ne  pa¬ 
raît  pas  son  âge  ;  sa  mère  était  asthmatique.  Tempérament 
arthritique,  dépôt  rougeâtre  et  sédimenteux  dans  les  urines. 
A  de  fréquentes  atteintes  de  rhumatisme. 

Le  malade  s’enrhume  du  cerveau  depuis  quinze  ans  environ, 
au  moment  où  il  a  quitté  la  province  ;  sonnez  a  commencé  à  se 
boucher  en  1873.  Deux  ans  plus  tard,  il  a  consulté  un  spécia¬ 
liste  qui  a  constaté  l’existence  de  polypes  muqueux  dans  les 
fosses  nasales;  plusieurs  tumeurs  grisâtres  ont  été  enlevées 
avec  des  pinces,  l’une  d’elles  avaitle  volume  d’un  œuf  de  pigeon. 
Le  malade  a  été  opéré  en  quatre  séances  ;  à  la  dernière  s’est 
déclarée  une  hémorrhagie  abondante  que  le  sujet  impute  à  la 
maladresse  de  l’opérateur.  «  J’ai  senti  un  craquement  dans  mon 
nez,  dit-il,  je  suis  sûr  que  l’on  m’a  enlevé  autre  chose  que  le 
polype.  » 

Aussi  le  malade  ne  veut-il  pas  en  ce  moment  suivre  le  con¬ 
seil  que  nous  lui  donnons  de  se  faire  opérer  de  nouveau;  car 
les  polypes  ont  repoussé  et  donnent  lieu  à  des  éternuements 
violents  et  nombreux.  Depuis  un  an  environ,  M.  R...  éternue 
bruyamment  et  d’une  façon  convulsive;  il  lui  est  de  toute  im¬ 
possibilité  de  modérer  ces  mouvements  spasmodiques  de  la 
respiration,  qui  surviennent  surtout  le  soir  au  moment  où  le 
malade  se  met  au  lit;  il  lui  arrive  alors  d’avoir  quatre  ou  cinq 
accès  en  moins  d’un  quart  d’heure,  et  certains  accès  se  compo¬ 
sent  de  quinze  à  vingtreprises.  Il  passe  des  journées  entières 
T.  149.  35 
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saris  dvoit'  là  moindre  crise,  sürtout  Ibi-sqde  le  temps  ëst  sec; 
mais  en  revanche  les  ëlernuelllents  ne  décessent  pas,  ils 
tourmentent  le  malade  d’une  façon  presque  continuelle, 
lorsque  le  temps  est  huifaide. 

2“  M.  iel)rk....  ëst  Un  de  nos  bons  confrères  des  environs 
de  Paris  qui  à  bieii  vOülu  nOuscdmmUniqüef  lefait  suivant  qui 
iUi  est  pèfsonhel.  Nous  résünions  l’observalioh  complète  et 
détaillée  qui  sera  publiée  ailleurs. 

Âgé  48  ans.  Tempérament  arthritique  avec  manifestations 
liefpétiqüês.  Mère  asthmatique  depuis  vingt-six  ans.  Notre 
confrère  tousse  depuis  trente  ans,  il  n’a  jamais  en  un  seul  accès 
d’asthiiië. 

En  1877,  il  a  été  pris  d’éternuements  très  fréquents  et  très 
fatigants.  Ces  éterhüements  ont  toujoürs  pour  caractère  dis¬ 
tinctif  une  soudaineté  extraordinaire.  Ils  se  sont  bornés  d’a¬ 
bord  à  deux  ou  trois  mouvements  d’expiration,  puis  ils  sont 
devéïiüs  peu  à  peü  beaucoup  plus  pénibles  à  cause  du  nombre 
plus  Ou  moins  grand  des  reprises  successives,  si  bien  qu’en 
1877  le  malade  éternuait  quelquefois  douze  et  quinze  fois  de 
suite  à  des  intervalles  de  moins  d’une  seconde. 

«  line  fois,  dit  le  D*'  X...,  j’éternuai  ainsi  27  fois  de  suite. 
J’aftîrme  ce  chiffre.  Les  crises  revenaient  alors  vingt  et  trente 
fois  par  jour.» 

Un  caractère  à  signaler  dans  ces  accès  est  qu’ils  survenaient 
chaque  fois  que  notre  confrère  s’exposait  à  un  changement  de 
température.  Il  lui  suffisait  de  passer  d’un  appartement  dans 
un  autre,  de  monter  en  voilure  ou  d’en  descendre  pour  que 
ces  éternuements  féroces  s’emparassent  de  lui.  fl  lui  semblait 
avoir  continuellement  un  paquet  d’aiguilles  dans  les  sinus 
ethmoïdàüx  et  frontaux. 

hlotre  confrère  alla  trouver  son  ami  le  D‘'Fauvel,  qui  trouva 
une  pépinière  de  petits  polypes  dans  les  deux  fosses  nasales. 
Les  tumeuis  furent  enlevées,  et  avec  leur  ablation  ont  disparu 
les  éternuements  qui  faisaient  tant  souffrir  M.  le  ï)''  X.... 

Ces  deux  observations  nous  font  voir  qu’à  la  façon  de 
certains  coryzas,  les  tumeurs  polypeuses  peuvent  provoquer 
des  crises  d’éternuements,  et  il  nous  est  permis  de  conclure  à 
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üti  mode  d’Elfctidh  identique  de  deux  affections  ;  elles  détermi¬ 
nent  par  irritation  nasale  uiï  rëflèxe  stérhutàtoire  qui  peut 
êti'ê  remplacé  par  le  réflexe  asthmatique.  Car  nous  né  doutons 
pas  que  le  premier  malade  ne  soit  pris  par  la  sui  te  d’ëtouffemeni 
s’il  ne  se  décidé  à  une  opération  ;  quant  à  hdtre  confrère  il  au¬ 
rait  eu  aussi  probablement  dé  l’asthme,  si  leD''  Fâüvel  ne  l’eût 
débarrassé  de  ses  polypes. 

Lés  tumeurs  que  nous  étudions  sont  des  myxomes.  Èlles  Sont 
constituées  par  cette  variété  de  tissu  conjonctif  quiserapproche 
du  tissu  embryonnaire  du  cordon  ombilical,  et  qui  a  reçu  de 
Virchow  le  nom  de  tissu  muqueux.  Elles  se  développent  dans 
le  tissu  Celllairé  de  la  membrane  de  Schneider.  Les  polypes 
sont  én  général  peu  vâsCulàrisés;  auSsiileStpéu  fréquent  devoir 
leur  ablation  être  suivie  d’une  hémorrhagie  sérieUse;  s’il  y  a 
un  écoulement  de  sang  abondant,  c’est  que  la  muqueuse  nasale 
congestionnée  a  été  atteinte.  De  nombreuses  recherches  anatomi¬ 
ques  faites  à  ce  sujet  b’ont  pas  permis  dé  signaler  l’existence  de 
nerfs  dans  le  tissu  des  polypes,  aussi  ces  tumeurs  sont-élles 
indolentes  ;  elles  sont  dépourvues  de  sensibilité  ;  on  peut  les 
traverser  avec  le  galvano-cautère,  sans  que  le  malade  ressente 
la  moindre  douleuri 

Le  défaut  de  sensibilité  des  polypes,  l’âbsénce  de  filets  ner¬ 
veux  dans  leur  constitution  ne  permettent  pas  de  plâcërdans 
ces  végétations  elle-mêmes  l’origine  de  l’exCitatiott  qui  déter¬ 
mine  le  réflexe;  les  polypes  ne  sont  que  la  cause  indiré'cte  dés 
phénomènes  nerveux;  G’est  en  produisant  une  irritation  de 
voisinage  sur  la  pituitaire  hypéresthésiées  soit  par  des  mouve¬ 
ments  de  titillation  incessants,  soit  parla  propagation  de  troubles 
congestifs  ou  inflammatoires,  que  les  tumeurs  occasionnent 
des  désordres  de  la  respiration,  éternuements  ou  asthme  ;  c’est 
l’excitabilité  du  réseau  nerveux  tapissant  la  pituitaire  qui  est 
mise  en  jeu;  les  polypes  interviennent  à  titre  de  corps  étrangers 
purement  et  simplement. 

Une  fois  enlevés,,  la  muqueuse  est  soustraite  à  l’action  des 
attouchements  continuels,  et  les  coryzas  disparaissent  ou 
diminuent  d’intensité;  il  s’ensuit  la  cessation  des  acci¬ 
dents  nerveux. 
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Le  mécanisme  suivant  lequel  se  produisent  dans  quelques 
cas  les  accès  d’asthme  chez  les  sujets  atteints  de  polypes 
muqueux,  est  mis  en  évidence  par  certains  faits  dont  nous 
avons  déjà  parlé  dans  un  autre  travail. 

Nous  faisons  allusion  aux  effets  de  l’irrigation  nasale  chez 
les  personnes  sujettes  aux  crises  d’étouffement.  La  douche  naso- 
pharyngienne,  telle  que  la  préconise  Weber,  peutdonner  lieu  à 
de  l’oppression,  lorsqu’elle  est  employée  avec  une  trop  grande 
énergie  chez  des  individus  dont  la  muqueuse  nasale  est  très 
irritable.  Nous  avons  observé  la  chose  sur  les  deux  malades 
suivants: 

1“  M.  K...,  âgé  de  67  ans,  vient  nous  consulter  en  1877,  au 
Mont-Dore.  Ce  malade  est  un  vieil  habitué  de  la  station;  il  suit 
son  traitement  thermal  sans  avoir  ordinairement  recours  aux 
conseils  d’un  médecin. 

Catarrhe  chronique,  emphysème  depuis  de  longues  années, 
accès  d’asthme  depuis  quatre  ans.  Depuis  plusieurs  mois  le 
malade  s’enrhume  fréquemment  du  cerveau;  pour  se  guérir  de 
ces  coryzas,  il  prend  des  douches  nasales. 

K....  n’a  pas  eu  de  crises  d’asthme  depuis  le  mois  de  mars, 
lorsque,  le  8 juillet,  il  fait  une  séance  d’irrigation  nasale  de 
dix  minutes  de  durée;  le  soir,  accès  d’oppression.  Le  lende¬ 
main  la  dyspnée  a  disparu;  le  malade  prend  une  nouvelle  dou¬ 
che  et  la  nuit  a  un  autre  accès  d’asthme,  très  violent.  Il  nous 
fait  appeler. 

Nous  supprimons  l’usage  de  la  douche  naso-pharyngienne. 
Les  crises  n’ont  pas  reparu  pendant  le  cours  de  la  saison. 

2“  Jeune  femme  de  28  ans  qui  vient  au  Mont-Dore  en  1878. 
Elle  est  affectée  de  coryzas  fréquents;  elle  a  eu  trois  accès 
d’asthme  au  mois  de  mars;  depuis  lors  pas  de  trace  d’oppres¬ 
sion.  A  l’auscultation  et  à  la  percussion,  pas  de  signes  de  ca¬ 
tarrhe  bronchique  ni  d’emphysème.  Muqueusepituitaire  hyper- 
hémiée,  épaissie,  surtout  au  niveau  de  la  cloison  du  côté  droit. 
Catarrhe  naso-pharyngien,  légère  coloration  grisâtre  des  cor¬ 
des  vocales  inférieures,  en  un  mot  inflammation  chronique  de 
la  partie  supérieure  des  voies  respiratoires.  Nous  prescrivons. 
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en  outre  du  traitement  ordinaire,  des  douches  naso-pharyn- 
giennes. 

Aussitôt  après  la  première  irrigation  du  nez,  la  malade  est 
prise  d’étouffements,  de  céphalalgie  intense,  de  sensation  de 
brûlure  au  niveau  des  sinus  frontaux,  de  larmoiements  et  de 
picotements  dans  les  yeux. 

Pendant  la  nuit, accès  d’asthme  des  plus  violents  et  continua¬ 
tion  pendant  deux  jours  des  accidents  dyspnéiques  avec  pa- 
roxysmesnocturnes. 

Dans  ces  deux  faits,  l’asthme  est  bien  le  résultat  de  l’irrita¬ 
tion  nasale  amenée  par  l’emploi  de  la  douche  naso-pharyn- 
gienne  ;'’comme  dans  le  cas  de  polypes  muqueux  du  nez,  c’est 
par  l’intervention  du  réflexe  d’origine  nasale  que  les  muscles 
de  la  respiration  entrent  en  spasmes. 

Mais  s’il  n’est  pas  possible  d’expliquer  différemment  l’appa¬ 
rition  des  crises  d’oppression  chez  bon  nombre  de  malades, sur¬ 
tout  lorsque  les  fosses  nasales  ne  sont  pas  obstruées  par  les 
masses  polypeuses,  lorsque  le  passage  de  l’air  dans  les  con¬ 
duits  nasaux  n’est  pas  gêné  par  les  tumeurs ,  l’on  doit  au  con¬ 
traire  quelquefois  reconnaître  que  l’excitation  nerveuse  ne 
vient  pas  du  foyer  nasal,  qu’elle  a  pour  point  de  départ  les  filets 
du  pneumogastrique,  qui  se  répandent  dans  la  muqueuse  gut¬ 
turale  et  à  la  surface  de  l'arbre  bronchique. 

Nous  admettons,  pour  notre  part,  que  chez  les  individus  dont 
la  sensibilité  de  la  pituitaire  n’est  pas  extrêmement  prononcée,  le 
réflexe  nasal  peut  ne  pas  être  mis  en  cause  ;  l’asthme  est  alors 
provoqué  de  la  façon  suivante.  Les  polypes  muqueux  font  naî¬ 
tre  ou  accentuent  les  phénomènes  inflammatoires  de  la  mem¬ 
brane  de  Schneider  qui  sont  sans  action  immédiate  ;  mais  l’in- 
llammation  se  propage  à  l’arrière-cavité  nasale  et  au  pharynx, 
puis  aux  muqueuses  laryngée,  trachéale  et  bronchique  ;  le 
mouvement  fluxionnaire,  hyperhémique,  transporté  sur  les  mu¬ 
queuses  gutturale  ou  bronchique,  irrite  alors  les  filets  sen¬ 
sitifs  du  nerfvague;  l’excitation  par  voie  centripète  est  conduite 
au  bulbe,  d’où  elle  se  réfléchit  sur  les  nerfs  rachidiens  et 
sur  les  filets  moteuTs  du  pneumogastrique.  Cette  interpréta¬ 
tion  des  faits  devra  être  adoptée,  lorsque  la  rhinite  s’étant  dé- 
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clarée  pu  ayant  augnienté  d’intensité,  sans  que  les  troubles 
dyspnéiques  se  soient  développés  aussitôt,  l’on  verra  au  con¬ 
traire  l’asthnae  paraître  qveç  les  syiuptônies  objectifs  et  sub¬ 
jectifs  de  pharyngite  ou  de  bronchite;  si  l’oppression  se  ma¬ 
nifeste,  lorsque  la  rpuqueuse  pharyngée  deyiendra  rouge,  pt  tu¬ 
méfiée,  lorsque  le  malade  ressentira  ^e  la.  douleur  à  jq  gorge, 
aura  de  la  difflGulté  à  avaler,  il  faudra  accuser  lep|exus  pharyngé 
dp  pneuinogastrique  dqpt  l’irritation  aura  abouti  au  réflexe 
asthmatique;  si  les  accidents  se  montrent  après  rjuvaeion  de 
la  gorge  par  l’inflqnqmation,  lorsque  le  malade  resspnt  une 
grande  sensation  de  chaleur  dapq  la  poitrine,  derrière  le  ster- 
nuni,  lorsqu’il  aura  de  la  toux,  de  l’expeçtoratiqn  lorsque  des 
râles  secs  seront  réyélés  par  l’auspultation, alors  l’asthme  aura 
son  origine  dans  les  foyers  bronchiques, 

Daps  up  autre  ordre  d’idées,  les  pplypes  muqueux  du  nez 
peuvent  occasionner  de  l’asthrne,parle.3  troubles  qu’ils  apporfpnt 
dapsl’accQipplissepiept  des  phénomènes  piéçaniques  de  la  res¬ 
piration.  Lorsqueles  tumeurs polypeuses  sont  en  certpip  noipfjre 
ou  préseptent  un  certain  volume,  elles  obstruent  ]ps  cayités 
nasales  d’upe  façon  peripanente  ou  seplernent  lorsque  le  tepaps 
est  huipide,  Qp  sait  ep  effet  fiUP  Ip  flssu  de  pes  végétations  est 
très  hygrométrique  ;  Ips  nialades  pepeuyept  alors  respjrer  par 
le  nez. 

Or,  l’entrée  des  yoips  respiratoires  pst  le  ne?  et  non  pas  la 
bouche  qui  doit  rester  close  dans  fiélat  normal,  Lps  fusses  na¬ 
sales  sont  tapissées  par  une  muqueuse  humide,  très , lâche  pn 
sang  et  par  suite  très  ctraude,  au  contact  de  laquelle  l’air  inspiré 
acquiert  une  teippérature  analogue  à  celle  dji  corps,  et  sq 
sature  de  vapeur , d’eau,  pendapt  son  trajet  à  travers  fes  anfrac-? 
tuosités  des  piéal.s,  pendant  pu  séjour  plus  ou  raoips  prolopgé 
dans  les:  cayités  des  sinus.  La  colonne  d’air,  en  passapt  àtrar 
vers  .ces  p-ombreux  replis  et  ces  canaux  étroits,  se  débarrasse 
aussi.des  iptpuretés,  des  poussières  qu’elle  renferme,  ainsi 
qu’il  est  facile  .de  le.  popstater  dans  les  paiiçosités  noirâlpesj  gue 
l’pn  obtient,  en  sp  mouchapt  dans  une  soirée,  dans  un  iépl- 

A  l’état  physiplogigpe,  l’air. doit  dpnç  parvenir  ph.orynx 
dans  pertaines  pondiliens  de  chaleur,  d’iruroidité  et  ife  pu- 
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reté  'qui  ne  se  trouvent  pas  réalisées  si  l’individu  respire 
par  la  bouche,  les  conduits  nasaux  n’étant  pas  pernocablcq  ; 
car,  en  passant  par  la  cavité  buccale  qui  est  large,  peu  pro¬ 
fonde,  à  parois  lisses  et  unies,  l’air  ne  peut  s’y  échaulfer, 
s’y  humecter,  s’y  purifier,  de  telle  sorte  qu’il  arrive  dans 
la  gorge,  froid,  sec  et  vicié-  Il  en  résulte  qpeles  rnuqueuses  pha¬ 
ryngées  etbronchiques  sont  directement  exposées  à  Faction  des 
variations  de  température,  à  l’influence  dps  milieux  qui  spnt 
décomposition  nocive.  De  là,  la  fréquence  des  angines,  des  Iut 
ryngites,  des  broncMtes  cpez  les  sujolsqui  ont  des  polypes  du 
nez  et  en  général  chez  les  individus  qui  présentent  une  ob¬ 
struction  des  fosses  nasales. 

Aux  moindres  changement^  de  temps,  se  dévplpppept  des 
phénomènes  inflammatoires  dw  pPfô  dgs  bronches  ;  la  toux  et 
Fexpectpration  ne  sonf.  d’abord  qu’à  l’état  passager,  maisbipnr 
tôt,  par  la  reproduction  souvent  répétée  des  accidents,  ces  sytp-r 
ptômes  persistent  pendant  toute  la  durée  de  l’hiver, Le  patarrUp 
bronchique  est  devenu  chronique  et  il  s’acppippagne,  parfois  dfi 
lésions  emphysémateuses. 

a  On  rencontre  fréqueniinpnt,dit  Oarl  Michel,  doîl®  son  Traité 
des  maladies  d^s  fosses  pasales,  à  propos  des,  polypes  utiH 
queux,  comme  complications  la  bronchite  chronique  et  l’enaphy- 
sème  »,  et  l’on  a  pu  voir  que  plusieurs  des  ipalades  dont  nous 
avons  publié  les  observations  présentaient  les  signes  de  ca¬ 
tarrhe  et  d’emphysème.  Cptte  dernière  affection  se  produit 
sous  l’influence  des  quintes  de  toux,  et  des  efforts  que  font  les 
malades  pour  rejeter  les  mucosités  accumulées  dans  les  petites 
bronches;  l’on  peut  même  dire  que  l’occlusion  dés  fosses  nasales 
favorise  son  développement. En  effet,il  estëtabli  quel’emphysèmq 
résulte  le  plusordinairement  de  l’augmentation  de  la  pression 
expiratoire;  or  le  calibre  des  voies  aérienpes  supérieures  étant 
diminué  par  suite  de  l’obstruction  du  nez,  l’expiration  sera 
troublée  dans  son  mécanisme;  un  obstacle  s’opposant  à  la  sortie 
de  l’air  dans  les  conditions  normales,  il  faudra  un  effort  plus 
considérable;  il  s’ensuivra  une  augmentation  de  la  pression 
expiratoire. 

Maintenant,  que  les  individus  atteints  de  catarrhe  chronique 
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et  d’emphy.sème  soient  prédisposés  à  l’asthme,  nul  doute  alors 
que  les  altérations  de  la  muqueuse  bronchique  et  du  tissu  pul¬ 
monaire  ne  hâtent  et  favorisent  l’apparition  des  accès.  L’exci¬ 
tabilité  des  pneumogastriques  et  des  centres  nerveux  sera  mise 
à  l’épreuve  par  l’action  du  froid  et  des  poussières  nocives  dé- 
terminantle  retour  des  symptômes  inflammatoires  à  l’état  aigu 
par  l’accumulation  des  mucosités  dans  les  petites  bronches,  et 
par  les  conditions  diverses  qui  empêcheront  les  phénomènes 
chimiques  de  la  respiration  de  se  faire  dans  leur  intégrité,  et 
modifieront  la  composition  normale  du  sang.  De  là  les  troubles 
nutritifs  des  centres  respiratoires  et  les  accès  d’asthme  con¬ 
sécutifs. 

Dans  des  cas  semblables,  l’ablation  des  polypes  du  nez  sera 
suivie  d’effets  moins  rapides  et  moins  marqués  sur  les  acci¬ 
dents  dyspnéiques;  l’asthme  ne  disparaîtra  pas  aussi  vite  que 
lorsqu’il  est  dû  à  un  réflexe  d’origine  nasale.  Néanmoins  l’on 
devra  toujours  se  souvenir  du  principe  ;  sublatâ  causâ  tollüur 
effectus.  Aussi  pensons-nous  qu’en  règle  générale,  il  faut  pro¬ 
céder  à  un  examen  complet  des  fosses  nasales  chez  tout  ma¬ 
lade  atteint  d’asthme,  et  présentant  en  même  temps  des  trou¬ 
bles  de  la  pituitaire.  Les  polypes  doivent  être  enlevés,  s’il  en 
existe. 

L’on  peut  faire  l’ablation  des  tumeurs  avec  les  pinces  ordi¬ 
naires,  ou  mieux  avec  l’anse  métallique  suivant  le  conseil  de 
Voltolihi  ;  alors  üopération  devra  être  suivie  de  cautérisations 
soitavecla  teinture  d’iode,  soit  avec  la  liqueur  de  Vilatte,  soit 
avec  l’azotate  d’agent.  Mais  à  ces  procédés  nous  préférons 
celui  que  nous  avons  vu  souvent  employer  par  notre  maître  le 
D''Ch.  Fauvel,  qui  détruit  les  tumeurs  polypeusesà  l’aide  du 
galvano- cautère.  L’opération  n’est  pas  douloureuse,  il  n’y  a 
pas  d’hémorrhagie,  les  végétations  ne  repullulent  pas. 

Pour  nous  résumer,  nous  disons: 

PLes  polypes  muqueux  du  nez  occasionnent  parfois  des 
troubles  dyspnéiques  de  nature  asthmatique. 

2°  Cet  asthme  symptomatique  s’observe  principalement  chez 
les  sujets  arthritiques. 
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3“  Il  eslle  plus  souvent  produit  par  une  action  réflexe  consé¬ 
cutive  à  une  irritation  de  la  muqueuse  nasale. 

4“  L’excitation  peut  avoir  pour  point  de  départ  les  fi¬ 
lets  sensitifs  du  pneumogastrique  qui  tapissent  la  muqueuse 
pharyngée  ou  la  muqueuse  bronchique. 

5“  L’asthme  peut  se  développer  par  le  fait  de  lésions  catar¬ 
rhales  et  emphysémateuses  attribuables  aux  polypes  du  nez. 

6“  Les  accidents  asthmatiques  s’amendent  ou  disparaissent, 
après  l’ablation  des  polypes. 

7“  Les  troubles  nerveux  provoqués  par  les  tumeurs  poly- 
peuses  du  nez  consistent  parfois' en  éternuements  spasmodiques 
se  montrant  par  accès. 
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Par  le  D>-  H.  BOUSQUET, 

•  Médecin  aide-major, 

Professeur  agrégé  à  l’école  du  Val-de-Grâ.oe. 

(Suite.) 

CHAPITRE  III 

HEMOSTASE  BT  REUNION  IMMÉDIATE 

te  Celui  qui  trouvera  le  moyen  d’oblitérer 
les  artères,  sans  interposition  d’un  corps 
étranger  qui  empêche  la  réunion  par  pre¬ 
mière  intention,  rendra  peut-être  à  l’hu¬ 
manité  un  service  plus  signalé  que  celui 
d’Ambroise  Paré  inventant  la  ligature  des 
vaisseaux  dans  les  amputations.  » 

Malsaigne. 

En  terminant  le  récit  des  péripéties  par  lesquelles  a  passé 
successivement  l’histoire  de  la  réunion  immédiate  pendant  cette 
deuxième  période,  il  est  nécessaire  de  revenir  un  peu  en  arrière, 
et  d’étudier  les  tentatives  faites  successivement  pour  favoriser 
le  développement  de  cette  méthode  et  en  assurer  la  réussite. 

L’imperfection  des  moyens  hémostatiques,  ainsi  que  nous 
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l’ayons  dit,  avait  longtemps  retardé  les  tentatiyes  faites  par  les 
anciens  dans  la  voie  du  progrès.  La  pélèbre  découverte  de  Paré 
avait  sirnplifié  le  problème,  mais  sans  en  donner  la  solution. 
Il  restait  en  effet  entre  les  lèyres  de  la  plaie  un  corps  étranger  ; 
le  fil  à  ligature.  Or,  comnie  au  siècle  dernier  on  eût  désiré  arri¬ 
ver  d’emblée  à  la  réunion  idéale,  la  présence  de  ce  corps,  étran¬ 
ger  était  pour  les  chirurgiens  l’objetde  préoccupations  sérieuses; 
dp  là  des  tentatives  sans  nombre,  pour  faire  disparaître  pe  fit 
importun. 

Le  passage  suivant,  que  nous  enapruntons  à  Ph.-J.  Rouy  ré¬ 
sume  les  désiderata  de  sps  contemporains  (1)  :  La  réiinion 
immédiate  ou  par  première  intention,  étant  la  méthode  favorite 
des  Anglais  dans  le  traitement  des  plaies,  ils  ont  dû  apporter 
tous  leurs  soins  à  la  rendre  parfaite,  à  éloigner  tout  ce  qui 
pourrait  en  contrarier  les  résultats,  à  réunir  enfin  toutes  les 
circonstances  propres  à  la  faire  réussir.  Entre  diverses  précau- 
,  lions  que  je  leur  ai  vu  prendre,  il  en  est  une  qui  m’a  paru 
très  bonne  et  que  j’ai  adoptée  pour  tous  les  casoù  je  réunis  par 
première  intention  une  plaie,  à  la  surface  de  laquelle  ont  été 
liés  des  vaisseaux  plus  ou  moiqe  considérables  et  en  plus  ou 
moins  grand  nombre.  Elle  consiste  à  couper  près  du  nœud  que 
l’on  a  fait  l’un  des  chefs  de  chaque  ligature.  On  diminue  ainsi 
de  moitié  la  grqssevir  du  faisceau  de  fde  qui  doivent  traverser 
la  plaie,  et  se  trouver  interposés  entre  les  bords  dans  un  point 
de  sa  longueur,  et  plus  ordinairement  vers  l’un  de  ses  angles. 
Cette  grosseur  moindre  des  fils  qui  doivent  traverser  la  plaie 
n’est  pas  sans  quelque  avantage,  car  les  ligatures  sont  des 
corps  élrapgers  qui,  tant  qu’ils  restent  dans  la  plaie,  l’ir¬ 
ritent,  y  déterminent  et  y  entretiennent  la  suppuration;  nul 
doute  assurément  que  leur  présence  ne  soit  le  principal  obs¬ 
tacle  à  une  adhésion  sans  aucune  suppuration  dans  le  cas 
où  l'on  pratique  la  réunion  immédiate,  d’une  plaie  plus  pu 
moins  étendue  et  s'il  y  avçiit  mQyen  qu'une  plaie  qu'o.n  deit  réy^ 
mr  par  première,  intention,  ne  fût.  pas  traversée,  par  des  ligatures 


(1)  Ph,  J.  Roux.  Vqyfige  en  Angleterre,  p,  18). 
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le  succès  de  celte  réunion  immédiate  serait  encore  plus 
assuré . 

«  Mais  ne  pourrait-on  pas  couper  complètement  près  du  nieud 
double  çjui  étreint  chai^uq  artère  toutes  les  ligatures  qui  ont  été 
faites  à  la  surface  d’une  plaie  qu’on  se  propose  de  réunir  par 
première  intention  ? 

«  Y  aurait-il  beaucoup  de  risques  à  enfermer  dans  |a  plaie  des 
corps  étrangers  tels  que  les  anses  des  ligatures?  Une  plaie  sur 
la  surface  de  laqueÙé  diverses  artères  aqraiept  été  liées,  étant 
ensuite  réunie  exactement  dans  tous  ces  points^  des  corps  étran¬ 
gers  aussi  petits  seraient-ils  de  nature  à  mpttre  obstacle 
à  une  complète  agglutination?  S’il  se  pouvait  au  contraire 
que  ces  corps  étrangers  n’irritassent  pas  trop  les  parties  avec 
lesquelles  ils  seraient  en  contact,  peut-être  n’empêcheraient-ils 
pas  la  réunion  aussi  prompte  que  possible  4e  la  plaie  dans  la¬ 
quelle  ils  auraient  été  laissés;  peut-être  avec  le  temps  leurs 
débris  seraient-ils  absorbés  et  ces  anses  de  ligature  dispa¬ 
raîtraient-elles  coiïiplètement?  L’expérience  seule  pept  nous 
instruire  à  cet  égard  et  détruire  ou  confîrper  pos  conjectures 
sur  ce  point.  Mais  s’il  arrivait  que  de  telles  expériences  se  réa¬ 
lisassent,  l’art  aurait  atteint  aux  derriîers  degrés  de  perfection 
en  ce  qui  concerne  la  réimion  immédiate,  et  cette  inéthode  de 
traitement  procurerait  les  avantages  les  plus  grands  qp’il  soit 
possible  d’en  obtenir.  )) 

En  1815  donc,  pn  songeait  déjà  à  abandonner  Ips  anses  de 
fils  à  titre  de  ligatures  perdues,  mais  avant  d’arriver  à  ce  degré 
de  hardiesse  et  d’audace,  une  série  de  tentatives  avait  ét,é 
faite  ;  nous  allons  tâcher  de  les  classer. 

Allahson  (1)  nous  apprend  qu’à  son  époque  «  plusieurs  chi¬ 
rurgiens  étaient  dans  l’usage  de  comprendre  avec  la  ligature 
faite  à  une  artère  une  portion  considérable  dés  parties  voi¬ 
sines,  croyant  que  cela  ajoute  à  la  perfection  delà  méthode. 
Lorsqu’on  lie  plusieurs  artères  de  cette  manière,  on  doit  s’atten¬ 
dre  à  la  gangrène  du  moignon.  Il  en  résulte  au  moins  un 
degré  d’inflammation  considérable,  qui  excite  l’inflammation 


(1.)  Allanson,  loo.  cit.,  p.  20. 
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et  la  suppuration.  Peut-on,  après  un  procédé  aussi  absurde, 
espérer  la  réunion  des  parties  tentée  dans  des  circonstances 
absolument  défavorables  ?  » 

Aussi  voyez  comment  il  conseille  défaire  la  ligature  ;  Il  est  de 
la  plus  grande  importance  de  ne  pas  lier  les  vaisseaux  avec 
l’aiguille,  selon  la  méthode  ancienne,  par  laquelle  l’artère,  la 
veine  et  le  nerf,  et  quelques-unes  des  parties  adjacentes  sont 

comprises  dans  l’anse  du  fil . On  saisira  l’artère  avec  une 

pince,  elle  sera  liée  seule,  autant  qu’il  estpossible;  il  n’en  résulte 
qu’une  très  petite  douleur  momentanée,  ce  qui  ne  s’oppose  pas 
à  la  réunion  (1). 

Allanson  faisait  donc  la  ligature  des  vaisseaux  seuls.  Mais 
jusqu’à  cette  époque,  il  n’en  avait  pas  été  ainsi  et  la  ligature 
des  vaisseaux  n’avait  été  que  médiate.  Voici  en  effet  la  manière 
de  faire  de  Paré:  «  De  ces  instruments  (becs  de  corbin  et  pinces) 
il  faut  pincer  lesdits  vaisseaux  (qui  n’est  pas  malaisé  à  faire, 

'  parce  qu’on  voit  le  sang  jaillir  par  iceux)  les  tirant  et  amenant 
hors  de  la  chair,  dans  laquelle  ils  sont  retirés  et  cachés  soudain 
après  l’extirpation  du  membre,  ainsi  que  font  toutes  autres 
parties  coupées,  toujours  vers  leur  origine.  Ce  faisant,  il  ne  faut  ■ 
être  trop  curieux  de  ne  pincer  seulement  que  lesdits  vaisseaux 
parce  qu’il  n’y  a  de  danger  de  prendre  avec  eux  ^quelque  por¬ 
tion  de  k  chair  des  muscles  ou  autres  parties,  car  de  ce  ne  peut 
advenir  aucun  accident  :  ainsi  l’union  des  vaisseaux  se  fera 
mieux' et  plus  facilement  que  s’il  y  avait  seulement  que  le  corps 
desdits  vaisseaux  compris  entre  la  ligature.  »  Donc,  l’apse  du 
fil  comprenait  un  certain  nombre  de  parties  voisines,  souvent 
des  nerfs,  il  n’y  a  dès  lors  rien  d’étonnant  à  voir  J.-L.  Petit 
se  plaindre  et  accuser  cette  petite  opération  d’amener  des 
spasmes  douloureux.  Allanson,  lui  aussi,  accusait  la  ligature 
immédiate  d’être  la  cause  de  ces  spasmes;  c’est  pour  les  suppri¬ 
mer  surtout  qu’il  conseille  la  ligature  à  nu,  dont,  avec  sa  mo¬ 
destie  habituelle,  il  avoue  ne  pas  être  l’inventeur,  mais  bien 
le  propagateur.  «  Les  premiers  accidents  qui  surviennent 
après  l’amputation  des  membres  sont  les  spasmes  et  l’hémor- 


(1)  EoJem  loco,  p.  19. 
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rhagie;....  il  est  bon  d’observer  que  la  cessation  ou  la  dimi¬ 
nution  des  spasmes  est  principalement  due  à  la  méthode  de 
lier  les  vaisseaux  à  nu,  méthode  renouvelée  et  mise  en  pra- 
tiquepar  M.Bromlield,  qui  à  cetégard  mériteles  remerciements 
de  tout  ami  de  la  chirurgie  (1).  » 

Allanson  dit  que  Bromfield  a  renouvelé  ce  procédé  parce  que 
Heister,  dans  un  passage  relatif  aux  désarticulations  (2),  avait 
dit  qu’il  serait  possible  de  lier  ainsi  les  vaisseaux  à  nu,  mais 
l’auteur  n’a  jamais  écrit  qu’il  avait  mis  son  procédé  en 
pratique. 

C’est  donc  bien  à  Bromfield,  chirurgien  du  roi  d’Angleterre 
(1752-1792),  que  revient  l’honneur  de  cette  découverte. 

En  France  on  s’accorde  à  en  .attribuer  le  mérite  généralement 
à  Deschamps. 

Or,  son  ouvrage  sur  ce  sujet  est  de  1797  ;  le  livre  d’Allanson 
fut  imprimé  pour  la  première  fois  en  Angleterre  en  1779, 
Bromfield  à  cette  époque  était  à  la  fin  de  sa  carrière,  il  était 
âgé  de  67  ans,  il  avait  déjà  publié  sa  manière  de  procéder  dans 
un  ouvrage  intitulé  k  Chirurgical  observations  and  cases  »  (Lon¬ 
don  1773,  2  vol.  in-S^j-L’auteurfrançais  peut  parfaitement  ne  pas 
avoir  eu  connaissance  du  procédé  du  chirurgien  anglais,  ce  qui 
ne  surprendra  personne,  vu  la  difficulté  des  communications 
à  cette  époque,  mais  ce  serait  aller  contre  la  vérité  que  de  lui 
attribuer  chronologiquement  la  priorité.  Donc,  première  modi¬ 
fication  et  modification  capitale: 

Ligature  des  vaisseaux  à  nu.  Ainsi  la  suppuration  était  dimi¬ 
nuée,  la  chute  des  fils  se  faisait  moins  attendre,  partout  la  réu¬ 
nion  devait  être  plus  rapide. 

Plus  tard,  on  pensa  à  diminuer  le  volume  des  fils  de  ligature. 
Les  Anglais  se  servirent  alors  de  fils  de  soie  minces  et  ténus. 
Ce  moyen  ayant  été  jugé  dangereux,  Velpeau  (3)  nous  apprend 
qu’en  1806,  Veitch,  chirurgien  anglais,  revient  aux  fils  plus 
volumineux,  mais  qu’il  coupait  près  du  nœud  un  des  chefs  de  la 


(1)  Allanson.  Eodem  looo,  p.  51. 

(2)  Heister.  Instituliones,  chir.,  t.  I,  p.  488. 

(3)  Velpeau.  Méd.  opér. ,  t.  I,  1838. 
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ligature.  Ori  voit,  d’après  ce  qüe  rapporte  Roux,  que  c’esHà  le  pro¬ 
cédé  qii’il  avait  vü  émpioÿér.  Plus  tard,  les  fils  de  soie  fins  re- 
vinfenteri  honiieui’;  oïl  en  coüjpàit  les  déiix  extrémités  et  l’anse 
restante  était  ainsi  abandonnée  à  titre  de  ligature  perdüe. 
D’après  Velpeau,  cette  métbodé  serait  düe  aux  D'®  Wilson  et 
Henneii.  il  ri’éri  est  rien:  ce  procédé  est  èrilièremeht  français  et 
là  découvëtte,  ainsi  qu’il  arrivé  souvent,  èh  est  due  absolument 
au  baSaH;  on  ^eut  du  féste  s’én  convaincre  en  parcourant  le 
pàssé^e  suivant  emprunté  à  rhistoife  de  Pèrcy  par  son  neveu 
Laurent. 

«  un  bas  foftuit  avait  fait  pfatiqüëf  à  Për'cÿ  là  ligature  d’une 
manière  tbiite  houvelle  alors,  il  venait  dé  faire  uiie  amputation 
de  la  cuisse  et  demandait  dés  ciseaux  pour  retrancher  ce  que 
les  fils  avaient  de  trop  long  et  d’inégal,  lorsqu’un  aide  s’em¬ 
pressa  de  les  couper  aü  niveau  du  nœud,  avant  qüe  l’opérateur 
eût  le  tëînps  dé  s’y  opposer.  Get  incidéiit  ne  fémpêcha  pas  de 
tenter  la  i-éünibn  immédiate  dé  la  plaiédü  moignon;  Une  petitê 
ouverture  fisluléuse  y  fut  entretenue  pendant  à  peu  près  six 
semaines  par  la  présence  du  fil  ciré  qui  ne  tomba  qü’â  cette 
époque  ;  M.  Përcy  hé  trouvé  qu’une  seule  ligatUre,  et  il  a  été 
fondé  à  Cfoife  que  là  seconde  était  émpfisonnéé  dans  lés  chairs 
sans  què  sé  présence  ait  nüi  à  l’entièré  cicatrisation  de  lé  plaie 
du  moignbn.  M.Pércy  h'apas  fenoUvelé  cette  ménièré  d’opéi  er 
la  ligaturé  qui  depuis  est  devenue  celle  dés  Anglais.  » 

Samuel  Cooper  et  Delpech  ont  aussi  employé  ces  moyens 
avec  succès  ;  ihàis,  aÿarit  fëméfqué  qüe  cetté  màriièré  de  faire 
làvbrisail  sbüvèht  la  formation  consécutive  d’ébcés,  iis  y  ont 
renoncé  pour  revenir  aux  procédés  anciens. 

k’prh's  aVûif  lie  les  vâiéséaux  â  nü  pouf  di'mihüéf  le  volume 
‘d'é  l’ëschâfé,  le  chirufgiéh  avait  donc  songé  ërisuite  à  dimi¬ 
nuer  d^àh'bfd  lé  Volümé  des  fils,  puis  à  sUjo^rimef  l’un  des  bouts, 
puis  les  deux.  De  là  a  revenir  aUx  ànciéhhés  méthodes,  en 
supprimant  totalement  là  ligatUfé,  il  n’ÿ  avait  qu’Uh  pas. 

Depuis  longtemps  déjà,  des  tentatives  dans  ce  genre  avaient 
été  faites.  Lafaye,  dans  son  mémoire  sur  les  ampütatiohs  à 
lambeaux  (1),  nous  apprend  que,  parmi  les  avantagés  que 

(1)  Mémoires  de  l’Académie  de  chirurgie,  t.  II,  p.  249. 
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Verduiii  attribuait  à  sa  méthode  d’ëtnpütatidfi ,  le  prèmiei- 
était  que  le  lambeau  appliqué  sur  les  embouchures  ÜeÉ  itaissèaüx 
arrête  l’hémorrhagie  Sans  ligaturé  ni  àstrihgèiit,  et  pour 
mieux  arriver  à  bê  résultat;  il  éxisthit  üii  iiistruhiéht  spééiàl 
nommé  soutien  qui  était  destiné  à  cbmtirimër  fôrtëmeht  lé 
lambeau.  Même  à  céttè  épbqüéj  appliqiièr  leS  parties  les  unes 
contre  les  adtrés  pour  arrêter  rhémorrhdgié  h’ëtüit  pas  chose 
nouvelle,  car  les  anciéhs  chirürgiéns,  d-üÿ  dé  dhdüliac  ët  Wi- 
semàiin,  entre  autres;  maihtéhàieht  iês  plaies  réUrties  par  des 
points  de  suture  pour  àssürer  l’hémostase. 

Dés  héttiorrlldgieS  né  màhqüëreht  pàS  de  sé  prpduire  ét  le 
procédé  tomba  eh  désuétude. 

Il  fut  repris  au  commericehieht  dé  ce  siècle  par  Koch  (de 
Munich); 

Cet  âütêur  raconte  (1)  que  son  père,  chirurgien  dé  i’hôpital 
de  Muhichj  n’a  lié  aucun  vaisséàü  depüis  plus  de  vih^l;  ans, 
dans  les  amputations  dé  tbUlë  espèce  qUHl  h  pratiquées. 

D’après  lui,  on  n’a  pas  pllis  d’hémorrhagie  én  he  îiatll  pas 
les  vaisseaux  qU’en  lés  liant;  on  eh  àûr'ail mêmeheaucoup  moins. 
Depüis  l’inventioh  de  la  ligature,  autant  de  fois  qü’on  l’a  vantée 
pour  arrêter  léS  hémorrhagièS,  autant  de  fois  aussi  on  à  hOté 
les  iiiébnvéhièhts  qiii  réSuUaiéht  de  son  application,  IhcohVé- 
niënts  qüel’ëhnépeut  pas  tPüjbürs  évitée;  la  pèrté  imlhbhsé  de 
temps;  lès  blesstireS  dés  aütreS  pabtieS;  l’inflammation  CoriSé- 
cütivë  si  fréqüéhle  deS  vàiSSëâüx  otlt  des  dësaVahtâges  trop 
importants  pour  üb  pàS  féirb  rbhbücér  complètement  â  cetlé 
opératibh; 

Mais  alors,  dira-t-bh,  pourdtibi  lé  sang  CésSé-t-il  dé  éoülër,  si 
les  Vaisseaux  restent  béants? 

L’auteur  prévoit  l’objection  et  trouve,  pour  expliquer  l’arrêt 
du  sang;  uhe  théorie  singulière  : 

4  Oh  He  peut  hier,  dit-il,  qüé  le  sâhg  hé  soit  attiré  jusqu’à 
un  certain  degré  dans  quelques  parties  du  corps,  et  il  est  permis 
de  penser  qu’après  avoir  détruit  les  rapports  et  la  force  d’atti-aC- 


(i)  Àmplitaiion  ét  omission  de  là  ligature  des  vaisseaux.  (Journal  du  Pro- 
gi-ès  des  sciences  médicales,  t.  lü,  1827,  p.  126.) 
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lion  des  organes  en  coupant  les  vaisseaux,  le  sang  cesse  de 

circuler  dans  ces  derniers.  » 

Pour  favoriser  la  réunion  par  première  intention,  les  lam¬ 
beaux  étaient  ensuite  réunis  avec  des  bandelettes  et  un  bandage 
roulé  complétait  le  pansement. 

Malgré  les  cas  heureux  rapportés  par  Koch  à  l’appui  de  ses 
assertions,  le  bon  sens  des  chirurgiens  fît  justice  de  ces  préten¬ 
tions  et  la  méthode  retomba  dans  l’oubli. 

Récemment  encore,  M.  Houzé  de  l’Aulnoit  (1)  a  essayé  de 
faire  revivre  ce  procédé  opératoire;  il  est  vrai  que,  pour  le  ra¬ 
jeunir  un  peu  et  afin  de  pouvoir  présenter  comme  un  produit 
de  la  science  moderne  cet  antique  usage,  le  professeur  de  Lille 
conseille  en  même  temps  l’élévation  du  membre.  Il  est  peu 
probable  que  M.  Houzé  de  l’Aulnoit  ait  un  plus  grand  nombre 
d’imitateurs  que  ses  devanciers  ;  comme  le  lui  a  fait  remarquer 
fort  judicieusement  M.  Rochard  au  congrès  d’Alger,  la  liga¬ 
ture  est  et  sera  probablement  longtemps  encore  le  seul  procédé 
d’hémostase  à  la  suite  des  amputations. 

Devant  le  peu  de  succès  de  ces  tentatives,  les  chirurgiens 
américains  songèrent  à  tourner  la  difficulté,  et  à  introduire 
dans  la  plaie,  comme  fil  à  ligature,  une  substance  animale 
susceptible  de  se  résorber,  sans  irriter  les  tissus.  C’est  au 
D'  Physich  qu’est  due  la  première  tentative  de  ce  genre. 
Horalio  Jameson  (2),  qui  nous  a  transmis  ce  fait,  dit  avoir 
emplpyé  ces  ligatures  dans  un  très  grand  nombre  d’amputations 
de  membres  et  dans  deux  cas  d’ablation  de  la  mamelle.  «  Dans 
les  cas  les  plus  récents,  écrit  cet  auteur,  nous  avons,  à  quelques 
exceptions  près,  obtenu  la  réunion  des  plaies  par  première  in¬ 
tention  au  bout  de  quatorze  ou  quinze  jours;  nous  ne  nous 

(1)  Alfred  Houzé  de  l’Aulnoit,  professeur  à  la  Faculté  de  Lille.  Aperçu 
historique  et  critique  (1876-81)  sur  les  pansements  à  la  période  ischémique 
à  l’aide  de  l’élévation  verticale  du  membre  chez  les  grands  opérés  et  chez 
les  blessés  atteints  d’hémorrhagies  artérielles  et  veineuses.  (Gaz.  médio.  de 
Paris,  1881,  p.  378  et  s.) 

(2)  Horatio  Jameson,  chirurgien  de  l’hôpital  de  Baltimore.  Les  hémor¬ 
rhagies  traumatiques  éclaircies  par  des  expériences  sur  les  animaux  vivants. 
(Journal  de  progrès  des  sciences  médicales,  t.  VI,  VII,  IX.) 
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sommes  jamais  aperçu  que  les  ligatures  aient  jamais  occa¬ 
sionné  de  l’irritation;  nous  n’avons  rien  observé  de  plus  que  de 
légères  suppurations  qui  ne  retardaient  que  de  quelques  jours 
la  formation  de  la  cicatrice-  Après  leur  emploi  dans  d’autres 
amputations,  nous  n’en  avons  jamais  retrouvé  aucun  vestige; 
nous  ne  nous  sommes  jamais  aperçu  qu’elles  eussent  glissé  et 
les  moignons  se  cicatrisaient  plus  promptement  que  lorsqu’on 
employait  les  ligatures  ordinaires. 

K  La  substance  employée  à  cet  usage  était  une  peau  de  chamois 
dans  laquelle  on  taillait  des  lanières  que  l’on  roulait  ensuite 
pour  les  rendre  cylindriques,  » 

Des  expériences  furent  faites  sur  les  animaux  pour  savoir  ce 
que  devenaient  et  ligatures  et  vaisseaux  ainsi  oblitérés.  «  Ces 
ligatures,  dit  H.  Jameson,  n’occasionnent  pas  d’inflammation 
suppurative;  car,  étant  solubles  dans  un  espace  de  temps  conve¬ 
nable,  elles  seront  complètement  emportées- par  les  vaisseaux 
absorbants.  Il  n’y  aura  pas  de  solution  de  continuité  de  l’artère, 
son  tissu  propre  (materia  arteriarum)  sera  absorbé  et  le  vaisseau 
qui,  pendant  l’état  d’inflammation  et  l’effusion  de  lymphe,  était 
converti  en  un  cordon,  se  réduira  bientôt  en  un  cordon  aplati 
de  tissu  cellulaire.  » 

Outre  les  lanières  de  peau  de  chamois  et  de  daim,  Cooper 
et  Travers  nous  apprennent  que  l’on  se  servait  encore  de  liga¬ 
tures  faites  avec  un  intestin  de  chat. 

Malgré  les  heureux  résultats  signalés  par  ces  auteurs,  les 
ligatures  animales  n’eurent  pas  alors  grand  succès.  Nous  les 
retrouverons  plus  tard  et  les  verrons  jouer  un  rôle  dans  la  chi¬ 
rurgie  antiseptique  de  Lister. 

Ces  diverses  tentatives  infructueuses  amenèrent  au  commen¬ 
cement  du  siècle  deux  autres  Français,  Velpeau  et  Amussat,  à 
proposer  et  mettre  en  pratique  un  procédé  entièrement  nouveau; 
la  torsion  des  artères.  Il  est  difficile  de  savoir  à  qui  des  deux 
auteurs  précités  revient  le  mérite  du  procédé,  chacun  d’eux 
revendiquant  pour  son  propre  compte  la  priorité.  Quoi  qu’il  en 
soit,  la  torsion  fut  employée  comme  moyen  d’hémostase  dès 
1820. 

On  put  croire  la  difficulté  enfin  résolue  et  les  desiderata  des 
T.  140.  30 
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chirurgiens  du  siècle  dernier  remplis;  la  torsion,  en  effet,  assure 
l’hémostfisé  sans  introduire  ni  laisser  dans  la  plaie  aucun  corps 
étranger;  malhéüreusement,  les  tuniques  artérielles  rompues 
doivent,  tout  aussi  bien  que  le  fil  jeté  sûr  les  vaisseaux,  subir 
l’éliminatiôn  suppurative.  Les  moyens  étaient  différents,  les 
résultats  semblable'Si 

Dé  plus,  avec  ce  prôcédéj  bn  ébaignait  tbüjôürs  les  hémorrha¬ 
gies  secondaires;  attaqué  par  Düpüÿtrenj  Diffenbach,  Chëlius 
èt  d’aütréS  chirurgiens  dü  continentj  il  tomba  peu  à  peu  en 
désüétüdè. 

Reprise  dans  ces  dernières  années  eh  Angleterre  par  Bryânt 
et  Hill,feh  France  par  Tillaux,  là  torsion  des  artères  est  encore 
â  l’éludé. 

L’es  statistiques  de  ces  auteurs  sembleraient  prouver  qüe  la 
crainte  dés  hémorrhagies  secondaires  est  chimérique  ;  c’est  à 
l’a'véhir  q'u’il  appartient  de  résoudre  la  difficulté. 

Telle  test  l’histoire  abrégée  des  principales  tentatives  faitfes 
p'Oür  mettre  les  plaies  dans  les  meilleures  conditions  possibles 
et  favoriser  lèur  réunion. 

Il  est  éUri'eUx  de  voir  pendant  cette  même  période  les  hommes 
les  plus  acharnés  à  la  réalisation  de  leur  idéal:  la  réunion 
céiWplète  dé  la  plâiè,  rejeter  complètement  un  dés  moyens  qui 
lés  y  éüt  le  plus  aidé,  je  Veux  parler  des  sutures; 

L'origine  de  ce  moyen  de  réünion  sô  perd  dans  PhistOire  de 
fiai’t;  les  àii'ciéhs,  Gélsé  ’én  particulier,  s’en  servaientjournelle- 
méht,  et  ce  dériiier  auteur  néUs  èn  à  laissé  deS  descriptions 
rêinàrquàbles. 

Plus  tard,  avec  Galien  et  Oribase;  lés  bàndages divers  prirent 
lë  d’éèéüs,  puis  Arabes  et  àrabistéé  arrivèrent  â  rejeter  complè- 
têmèht  léé  éutürès  et  à  sé  servir  UhiqUement  du  bàhdagé  pour 
rapprocher  lés  pàrtiés  divisées  ;  ils  en  favorisaient  i’âclion  en 
plaçant  le  ittembre  dans  une  position  convenable.  Puis-,  d’après 
Fabrice  d’Aquapéndénte  (1)  cé  serait  de  son  tèmps,  c’est-à-diré 
vers  1600,  que  l’On  éomüiençà  à  éinpiOyer  pour  la  réunion  un 


(1)  Fàb'ri'cé  d’Aquapeiïdenté;  CElivrss  chirürgi calés-,  1666,  q.  870. 
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procédé  nouveau.  Les  emplâtres  agglutinatifs  à  cette  époque, 
un  certain  nombre  de  fils  ou  de  morceaux  de  toile  étaient  fixés 
avec  une  colle  spéciale  (résille,  bol  d’Arménie,  sarcocolle,  etc.) 
de  chaque  côté  de  la  plaie,  puis,  en  serrant  ces  fils,  on  obtenait 
la  juxtaposition  des  lambeaux.  La  méthode  plus  tard  fut  sim¬ 
plifiée.  On  eut  recours  aux  emplâtres  agglutinatifs  proprement 
dits;  ce  moyen  de  réunion  devint  bientôt  général.  «  On  fait  au¬ 
jourd’hui  un  grand  usage  de  ce  moyen,  dit  Montfalcon  (1);  les 
bandelettes  agglutina tives  ont  une  très  grande  force,  elles 
maintiennent  très  bien  en  contact  les  bords  d’une  plaie;  leur 
appiicàtioh  n’êst  pas  douloureuse  comme  l’introduction  des  fils 
et  des  aiguilles  dans  les  chairs,  et  n’excite  aucune  inflamma-‘ 
tion. 

«  Elles  ne  compriment  pas  les  chairs  comme  les  bandages 
unissant  et  réunissent  les  lèvres  de  la  solution  de  continuité 
avec  plus  de  régularité.  »  Ces  quelques  lignes  renferment  toutes 
les  opinions  du  siècle  derniér  sur  ce  sujet;  c’était  en  effet  là  le 
procédé  courant.  Un  certain  nombre  d’auteurs  essayaient  de  ré¬ 
habiliter  les  sutures  à  plusieurs  reprises  différentes,  mais  après 
le  mémoire  de  Pibrac  (2)  elles  furent  totalement  proscrites, 
mêrüê  dans  lés  opérations  d’autoplastie.  Pibrac  reprochait  aux 
sutures  decauserdé  ladouleur,  d’être  dés  opérations  sanglantes, 
de  produire  l’étrangleihent  des  parties,  partant  de  favoriser  la 
désunion,  et  hoh  l’Union  des  plaies.  Ces  objections  n’étaient 
pas  nouvelles;  déjà  elles  avaient  été  présentées  par  Galien,  et 
plus  tard  réprises  par  Fabrice  d’Aquapehdente,  mais  cette  fois, 
grâce  à  l’autorité  de  leur  auteur,  elles  eurent  une  grande  in¬ 
fluence.  Cet  Ostracisihè  ne  cessa  que  le  jour  où  Delpech  et  ses 
élèves  eurent  démontré  ét  établi  par  des  faits  indiscutables  la 
valeur  des  SutUreS  éii  chirurgie  et  le  parti  que  l’on  pouvait  ti¬ 
rer  de  leur  emploi. 


(1)  Montfalcon. 

(2)  tibrac.  Mémoirè  sut  l’abüs  cl'es  sutures. 
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CHAPITRE  IV. 

§  l®"".  Périodes  modernes  et  contemporaines. 

De  I83S  â  nos  jours. 

Les  anciens  chirurgiens  avaient  parfaitement  étudié  et  tracé 
Ijs  règles  delà  réunion;  ils  avaient  vu  que  l’interposition  d’un 
corps  étranger,  quel  qu’il  fût,  suffisait  pour  en  entraver  la  mar¬ 
che  ;  mais,  s’ils  avaient  observé  avec  soin  la  blessure,  ils  avaient 
complètement  négligé  le  blessé  lui-même,  et  surtout  le  mi¬ 
lieu.  De  là  les  lacunes  de  leurs  travaux  et  la  lenteur  de  leurs 
progrès. 

Les  modernes,  suivant  une  marche  presque  diamétralement 
opposée,  vont  négliger  souvent  la  blessure  elle-même  pour  dé¬ 
couvrir  dans  les  milieux  ambiants  la  cause  de  leurs  insuccès. 
L’air  va  être  incriminé  d’être  un  agent  néfaste  et  éminemment 
nuisible  aux  plaies,  de  là  les  tentatives  les  plus  bizarres  pour 
les  soustraire  à  son  influence. 

Les  contemporains,  à  leur  tour,  reprendront  cette  théorie, 
mais,  lui  donnant  pour  base,  les  expériences  des  physiologistes 
les  plus  distingués,  ils  montreront  que  l’air  n’est  pas  nuisible 
aux  plaies  par  lui-même,  mais  bien  par  les  organismes  qu’il 
contient.  Des  expériences  des  physiologistes,  des  observations 
des  chirurgiens,  va  naître  une  des  plus  belles  conquêtes  de  la 
science  moderne,  la  méthode  antiseptique. 

Le  dogme  de  la  réunion  immédiate,  mieux  étudié,  va  subir 
dans  son  essence  des  modiflcations  sérieuses.  Au  siècle  dernier 
les  chirurgiens,  qui  tentaient  de  réunir  une  plaie  d’amputation, 
fermaient  entièrement  cette  plaie,  et  cherchaient  à  obtenir  une 
adhérence  totale  et  complète  dans  toute  la  hauteur  des  lam¬ 
beaux.  Mais  il  est  difficile,  malgré  les  soins  les  plus  minu¬ 
tieux,  d’obtenir  dans  une  grande  plaie  une  adhésion  parfaite  et 
complète  de  toutes  les  parties  divisées.  Quelques  précautions 
que  l’on  prenne,  on  ne  peut  affirmer  qu’il  ne  se  formera  pas  un 
peu  de  pus;  dès  lors,  si  la  plaie  a  été  complètement  close,  si  le 
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liquide  ne  peut  s’écouler,  des  accidents  de  rétention  se  produi¬ 
ront  et  tout  le  succès  de  l’opération  sera  compromis. 

En  voulant  d’emblée  atteindre  la  perfection,  les  partisans  de 
cette  méthode  ont  fait  le  jeu  de  leurs  adversaires  et  fourni  des 
armes  terribles  à  la  critique.  De  nos  jours,  on  a  mieux  compris 
les  exigences  delà  nature  ;  on  sait,  comme  on  le  dit  vulgaire¬ 
ment,  faire  la  part  du  feu.  Les  chirurgiens  cherchent  à  obtenir 
la  réunion  immédiate;  mais  ils  sont  revenus  à  la  pratique  de 
Garengeot.  Désireux  de  ne  pas  compromettre  complètement  le 
succès  de  leurs  opérations  et  la  vie  de  leurs  blessés  pour  obtenir 
d’emblée  le  beau  idéal,  ils  ont  laissé  un  conduit  d’écoule¬ 
ment  au  liquide  et  placé  un  drain  dans  un  des  angles  de  la 
plaie.  De  cette  façon,  l’écoulement  des  liquides  est  assuré,  la 
réunion  se  fait  dans  toute  l’étendue  de  la  plaie,  sauf  sur  le  tra¬ 
jet  du  drain;  lorsque  le  moment  opportun  est  venu,  celui-ci  est 
enlevé  à  son  tour  et  le  petit  trajet  se  cicatrise  par  granulations. 
La  guérison  est  retardée  de  quelques  jours;  mais,  en  revanche, 
le  résultat  est  plus  sûr,  la  terminaison  moins  douteuse. 

Cette  manière  défaire  n’est  du  reste  pas  récente.  Garengeot, 
comme  nous  l’avons  vu,  enveloppait  déjà  les  fils  de  ligature 
avec  une  longuette,  et  Lisfranc,  dans  son  précis  de  médecine 
opératoire  (t.  1“%  p.  122),  conseille  formellement  de  placer  dans 
l’angle  le  pus  déclive  de  la  solution  de  continuité  une  mèche 
destinée  à  favoriser  l’écoulement  des  liquides. 

Les  sages  conseils  &&  Lisfranc,  malgré  toute  l’autorité  du  sa¬ 
vant  professeur,  ne  furent  pas  suivis,  et  il  s’écoulera  encore  un 
certain  temps  avant  que  ce  précepte  devienne  classique. 

§  2.  Tendance  des  chirurgiens  à  soustraire  les  plaies  au 
contact  de  l'air. 

A  plusieurs  reprises,  dans  ses  écrits,  le  père  de  la  médecine 
signale  l’influence  nocive  de  l’air  sur  les  plaies;  cependant,  pas 
plus  que  ses  successeurs,  il  ne  songea  un  seul  instant  à  sous¬ 
traire  les  blessés  à  ce  contact;  bien  plus,  obéissant  à  ses  idées 
particulières  sur  l’humide  et  le  sec,  il  établit  en  principe  la 
nécessité  de  panser  fréquemment  les  plaies. 
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Il  faut  arriver  jusqu’au  moyen  âge  pour  voir  un  chirurgien, 
César  Magatus,  professeur  de  chirurgie  à  runiversilé  de  For- 
rare,  en  1612,  s’élever  contre  les  préceptes  anciens.  Dans  un 
traité  intitulé  :  De  rara  medicatione  vulnerum,  seu  de  vulneri-: 
bus  rare  traclandis,  l’auteur  établit  (1)  qu’il  faut  éviter  avec 
grand  soin  le  contact  de  l’air,  parce  qu’il  irrite  la  plaie,  et  les 
mouvements,  parce  qu’ils  dérangent  le  travail  d’agglutination, 

Belloste  (2),  cent  ans  plus  tard,  profite  largement  des  vues  de 
Magatus  et  prend  dans  ses  pansements,  afin  de  soustraire,  les 
plaies  au  milieu  ambiant,  des  précautions  presque  aussi  minu^ 
lieuses  que  celles  employées  de  nos  jours. 

Au  commencement  de  ce  siècle,  J.-D.  ZcwTey  ,nous  montre 
l’avantage  que  l’on  peut  retirer  de  ce  pansement  sur  le  champ 
de  bataille,  et  plus  tard,  il  enseigne  dans  ses  cliniques  que  le 
pansement  rare,  ou  par  occlusion,  est,  quand  on  peut  l’em^ 
ployer,  le  meilleur  des  moyens  de  traitement. 

«  Le  moyenle  plus  simple  et  le  plus  avantageux  est,  après  que 
l’on  a  lavé  la  plaie,  de  la  fermer  et  de  la  laisser  jusqu’à  l’épo¬ 
que  où  l’on  juge  qu’elle  est  cicatrisée,  afin  d’empêcher  le  con¬ 
tact  de  l’air  qui  lui  est  toujours  nuisible,  résultat  que  l’expé¬ 
rience  a  souvent  fait  vérifier.  Aussi,  par  suite  de  cette  expé¬ 
rience  ou  d’une  tradition  immémoriale,  la  plupart  des  sauvages 
du  nouveau  et  de  l’ancien  continent,  et  les  Arabes  de  l’Egypte 
s’empressentrils  de  recouvrir  leurs  plaies  avec  une  sorte  do 
tafelas  enduit  de  baume,  et  le  laissent-ils  en  place  jusqu’à 
parfaite  guérison,  qui  s’obtient  généralement  sans  effort  dans 
un  temps  très  court  (3).  » 

La  médecine  vétérinaire  nous  avait  enseigné  depuis  long¬ 
temps  et  avait  observé  aussi  que  la  ciçatpisatiQp  des 

plaies  se  fait  très  facilement,  sous  les  croules  formées  par  le 
pus  ouïe  sang  désséché. 

La  méthode  des  sections  sous-cutanées,  inaugurée  vers  1820, 


(1)  D'après  la  thèse  du  professeur  Gosselin,  sur  les  pansements  rares. 
Concours  pour  une  place  de  professeur  de  clinique  chirurgicale,  1851. 

(2)  Belloste.  Le  chirurgien  d’hôpital,  t.  I,  chap.  IX. 

(3)  J.-D.  Larrey.  Clinique  chii-urgicale,  t.  I,  p,  4  et  5. 
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avait  aussi  donné  des  résultats  trop  remarquables  pqur  ne  pas 
encourager  les  praticiens  à  mettre  leurs  opérés  dans  des  con¬ 
ditions  analogues,  Les  premières  tenta  tives  par  ordre  chrono-? 
logique  datent  de  1839,  Elles  sont  dues  à  Id,  Jules  Guérin,  npus 
y  reviendrons  en  temps  e,t  lieu, 

L’éveil  était  donné  et  nous  voyons  paraître  en  même  tempS} 
en  1844,  deux  méthodes  de  pansement  par  ocplusion,  dues, 
l’qne  à  Çhassaignac,  l’autre  à  Laugier. 

Chassaignac  iX)  imbriquait  sur  la  plaie  des  bandelettes  de 
diaçhylon,  qui  formaient  une  sprle,  de  citirasse,  ef  pp  tégument 
nouveau  était  recouvert  lui-même  d’un  Unge  fenêtre  çératé, 
pgr-dessus  lequel  était  appliqué  un  gâteau  de  charpie,  le  tout 
était  ensuite  soutenu  par  quelques  tours  de  bande.  Il  p’y  avait 
dp  reste  rien  de  nouyeap  dans  la  méthode  ;  ce  n’était  qqe  le. 
pansernent  anglais  4ii  G-e-,  B,aynt,o.n,  appliqué  do  l’autre  côté  du 
détroit  pour  le  traitement  des  vieux  ulç.ères  do  la  jafflbo,  dopt 
Le  chirurgien  français  avait  généralisé  l’epiploi. 

Le  but  de  Çhassaignac  était  : 

1»  De  tenir  la  surface  dp  la  plaie  CQnstamrnentreçouverto  ; 

2»  D’assurer  aux  produits  de  la.  plaie  un  libre  écoulepient. 

Il  est  certain  que  la  plaie  était,  ou  mieux  paraissait,  être  rq-, 
couverte,  que  les  liquides  pouvaient  s’écouler;  piais,  pe  mode, 
d’occlusion,  qui  permettait  ainsi  l’écoulement  des  liquides, 
permettait  a  fortiori  raccès  do  l’air,  et  n’était  donc,  que,  fictif. 
Malgré  des  imperfections,  cependant,  ce  système  de  pansement 
constituait  un  véritable  progrès;  d’abord  c’était  un  pansement 
rare,  puisqu’on  le  laissait  en  place  de.  huit  à  dix  jours;  puis  les 
lambeauximmobilisés  étaient  mis  à  l'abri  des  manœuyres  phir; 
rurgicales  et  des  lésions  extérieures  et,  à  ces  différents  points 
de  yue,  U  a  rendu  dos  services  sérieux, 
hgugier  (2),  au  lieu  de  s’adresser  aux  emplâtres  aggluUnatifSi 
recouvrait  la  surface  des  plaies  avec  un  morceau  de  baudrucbe, 
qu’il  faisait  adhérer  à  l’aide  d’une  solution  de  gomme  ai’a, 
bique. 

(1)  Çhassaignac.  Du  pansement  par  occlusion.  Compterendu  de  l’Acad. 
des  sciences,  1844. 

(2)  Laugier.  Compte  rendu  de  l'Académie  des  sciences,  t.  XIX,  p.  914. 
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«  Celle  mélhode  permettra,  je  l’espère,  de  fermer  plus  exacte¬ 
ment  qu’avec  les  emplâtres  adhésifs  les  plaies  qui  résultent  des 
opérations  sanglantes,  une  fois  le  premier  suintement  séro-san- 
guin  arrêté,  et  de  placer  les  solutions  de  continuité  profondes, 
faites  avec  des  plaies  tégumentaires  étendues,  dans  des  condi¬ 
tions  très  rapprochées  de  celles  qui  se  pratiquent  par  les  mé¬ 
thodes  dites  sous-cutanées,  x 

La  même  année  encore,  M,  Conte  préconise  l’emploi  des 
feuilles  de  caoutchouc  (1). 

«  Après  avoir  lavé  très  exactement  la  plaie,  on  taille  un  mor¬ 
ceau  de  caoutchouc,  qui  a,  à  peu  près  exactement,  la  forme  de 
la  plaie,  et  qui  dépasse  son  bord  de  1  à  2  centimètres.  On 
le  maintient  un  instant  avec  la  paume  de  la  main,  afin  qite  la 
chaleur  le  rende  plus  souple,  on  l’applique  le  plus  exactement 
possible,  et  on  le  maintient,  avec  des  bandelettes  emplastiques 
à  la  manière  deBaynton.  » 

Tous  ces  procédés,  on  le  voit,  étaient  imparfaits,  et  ne  purent 
passer  à  l'état  de  méthode. 

Parmi  tous  les  chirurgiens  qui  se  sont  occupés  de  cette  ques¬ 
tion,  M.  J.  mérite  certainementune  mention  à  part.  Cet 

auteur  est  revenu  à  plusieurs  reprises  sur  ce  sujet,  et  si  les  ap¬ 
pareils  qu’il  a  construits  et  proposés  n’ont  pas  survécu,  en  ap¬ 
pelant  constamment  l’attention  des  sociétés  savantes  sur  ce 
point,  en  provoquant  des  discussions  sans- nombre,  il  n’a  pas 
peu  contribué  à  hâter  la  question  et  à  en  favoriser  le  développe¬ 
ment. 

Ayant  observé  dès  1839  que  les  plaies,  pratiquées  sous  la 
peau  et  maintenues  à  l’abri  de  l’air,  ne  s’enflamment  ni  ne 
suppurent,  et  qu’elles  jouissent  de  la  propriété  de  s’organiser 
rapidement,  M.  J.  Guérin  s’étaitdemandé  s’il  ne  serait  pas  pos  - 
sible  de  mettre  les  plaies  à  l’abri  du  contact  de  l'air  par  des 
moyens  artificiels  et  leur  assurer  ainsi  l’immunité  la  plus  com¬ 
plète  et  le  bénéfice  de  ^organisation  sous-cutanée. 

Après  bien  des  essais  infructueux  faits  avec  diverses  sub¬ 


it)  Conté.  Gaz.  méd.  Paris,  1842,  et  Arch.  de  médeo.,  4*  série,  t.  III, 
p. 157. 
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stances:  baudruche,  taffetas  gommé,  caoutchouc,  M.  Guérin  fit 
construire  une  sorte  de  manchon  en  caoutchouc  (1)  qui  s’adap¬ 
tait  exactement  sur  la  partie  blessée.  Cet  appareil  communi¬ 
quait  avec  un  récipient  dans  lequel  le  vide  était  fait  à  l’aide 
d’un  tube  incompressible.  Dès  que  l’on  ouvrait  le  robinet  de 
communication,  l’air  et  le  gaz  enfermés  dans  le  manchon  pas¬ 
saient  dans  le  récipient  pneumatique,  et  la  poche  enveloppante, 
obéissant  à  la  pression  atmosphérique,  se  moulait  hermétique¬ 
ment  sur  la  plaie,  qui  se  trouvait  doucement  comprimée. 

«Comme  on  le  voit  (2),  les  appareils  de  M.  J.  Guérin  sont,  en 
somme,  assez  compliqués  ;  s’il  est  possible  de  les  bien  installer 
dans  une  salle  d’hôpital,  il  est  beaucoup  d’autres  circonstances 
où  il  est  absolument  impossible  de  les  utiliser.  » 

M.  Maisonneuve,  en  1866,  va  plus  loin  que  J.  Guérin.  Ce 
dernier  auteur  s’était  contenté  de  soustraire  la  plaie  au  contact 
de  l’air.  Maisonneuve,  persuadé  comme  il  le  dit  lui-même  : 
1"  que  les  accidents  fébriles,  si  nombreux  et  si  variés  qui  com¬ 
pliquent  le  plus  grand  nombre  des  blessures,  et  qui  constituent 
le  principal  danger  des  opérations  chirurgicales,  étaient  tou¬ 
jours  le  résultat  d’un  empoisonnement;  2“  que  les-  liquides 
exsudés  à  la  surface  des  plaies  s’altèrent,  meurent  et  deviennent 
toxiques,  que  ce  sont  eux  qui,  absorbés  alors,  produisent  l’em¬ 
poisonnement  »,  propose  d’employer  simultanément  les  anti¬ 
putrides  et  V aspiration  continue.  La  modification  consistait 
donc  simplement  dans  l’introduction  d’une  substance  antisep¬ 
tique,  le  reste  de  l’appareil  était  peu  différent  de  celui  de 
J.  Guérin. 

Tous  ces  appareils  étaient  trop  compliqués,  ils  ne  furent  uti¬ 
lisés  que  parleurs  inventeurs. 

Plus  tard,  1870-71,  M.  Ollier  tenta  d’isoler  les  plaies  du  con¬ 
tact  de  l’air  d’une  façon  beaucoup  plus  simple  ;  voici  comment 
un  de  ses  élèves,  M.  Viennois,  rend  compte  de  ses  tentatives  (3). 

«  M.  Ollier  a  eu  l’idée,  il  y  a  deux  ans,  de  placer  les  mem- 

(1)  Gaz.  médicale,  1866,  p.  88. 

(2)  Jamaia  et  Terrier.  Manuel  de  petite  chirurg-ie,  2“  édit.,  p.  560. 

(3)  Gaz,  hebd.,  1871,  p.  749. 
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bres.dans  un  bain  d’huile.,  el,  dans  le  cas  où  le  bain  serait  inap¬ 
plicable,  d’entourer  la  plaie  et  le.  ine.mbre  d’un  pansement 
ronstamment  imbibé  d’huile, 

"  L'idée  de  placer  les  membres  dans  un  bain  liquide  avait,  été 
essayée  i.l  y  a  quelques  années  à  Lyon  par  M,  età 

Berlin  par  Lmgenbec'k,.  Mais.  ç,es  chirurgiens  se  servaient  d’un 
liquide  huile.uXj  absorbable  par  cela  même  par  les  surfaces,  dé= 
nudées,  susceptible.de  se  corrompre  et  de,  prendre  des  qualités 
délétères,  A  l’eau,  M,  Qlliera  substitué  l'huile,  qui  jouit, 
dans  le  cas  présent  de  grands  ayantages,  L’huile. plus  légère 
que  les  liquides  formés  par  la  plaie,  sang,  sérosité,  pus  ;  tous 
les  produits  putréfiahles  ou  putréfiés  traversent  l’huile  et  yopt- 
au  fond  du  vase.  Ils  ne  sont  dès  lors  plus  en  contact  avec  la 
plaie,  eten  traversant  une  couche  d’huile  phé.niquée,se  décom¬ 
posent  au  passage  et  deviennent  par  cqla  même  complètement, 
inoffensifs;  quelle,  que  soit  donc  l’abondance  des,  produits  d’une, 
plaie,  ils  sont  mis  à  l’abri  de  la  putréfaction  par  la  couche 
d’huile  qui  surnage  et  qui  empêche,  d’hPe  uispière  absolue, 
l’accès  de  l’air  dans  la  plaie.  », 

Théoriquement  le  bain  d’huile  est  une  bonne  chose,  et  il  est, 
certain  que,  tant  qu’elle  sera  recouverte  par  une  coucbo  de  ce 
liquide,  la  plaie  sera  à  l’abri  du  contact  de  l’air  ;  mais  sérieuse¬ 
ment,  est-il  possible  à  un  malade  d’avair  un  membre  constam¬ 
ment  placé  dans  un  bain  ? 

Le  procédé  le  plus  simplepour  soustraire  les  plaies  d’amputar. 
lion  à  l’air  a  été  indiqué  et  mis  en  usage  Lanmlongug.,  Il 
consiste  à  placer  le  moignon  dans  une  poche  formée  de  dqujr 
feuillets  de  caoutchouc  adossés çommeceuxd’unhonnetdeçp ton; 
lorsqu’il  est  enveloppé  dans  cette  sorte  de  séreuse  artiffcieUe, 
on  insuffle  de  l’air  dans  la  cavité  de,  celle-rci,  la  paroi  interne 
s’applique  exactement  sur  toutes  les  anfractuosités  de  la  sur-, 
face  traumatique,  tandis  que.  le  reste  se  développe  autour  de  la 
section  voisine  du  membre,  Ce  moyen  lui  a  réussi  à  la  suite 
d’une  amputation  de  jambe  chez  un  enfant  (1), 

C’était  aussi  pour  arriver  au  même  résultat  (préserver  les 


(1)  B.  Anger,  Paasament  des  plaies  chirurgicales,  p.  96. 
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plaies  du  contact  de  l’air)  que,  dans  un  autre  ordred’idées,  Quyot 
avait  imaginé  l’incubation  elle  professeur  la  ventila¬ 

tion  des  ÿlaie.s.  Le  premier  procédé  consistait  à  rnaintenir  les 
plaies  dans  une  atmosphère  constante  en  les  enveloppant  d’air 
porté,  à  une  température  de  85“  environ  ;  l'autre  consiste  à  favo¬ 
riser  parla  ventilation  la  formation  d’une  croûte  protectrice 
souslaquelle  se  fera  la  cicatrisation. 

Lonc,  généralement  et  d’une  façon  unanime,  l’air  était  incri^ 
miné  d’ètre  nuisible  aux  plaies,  eton  ehercbaità  les  piettre  à 
l’abri  de  ce  contact.  On  aurait  pu  se  demander  s’il  n’y  avait 
pas  d'inconvénients  à  agir  ainsi,  si  dans  l'air  il  n’y  ayait  pas 
des  parties  utiles  et  des  parties  nuisibles  ;  mais  les  progrès,  de. 
l’esprit  humain  sont  lents,  et  cette  dernière,  conquête,  qui  est 
venue  changer  entièrement  la  physionomie  de.  la  chirurgie 
moderne,  date  à  peine  de  quelques  années. 

§  3,  Méthode  antiseptique.  Pansements  de  Guérin  et  Lister. 

Principes  généraux 

C’est  au  milieu  de  nos  désastres,  au  sein  de  Paris  encombré 
de  blessés,  pour  remédier  à  la  mortalité  effroyable  qui  sévissait 
alors  dans  les  hôpitaux  (1)  que  M.  Aüp/r.  Guérin  à  imaginé  le 
pansement  ouaté.  C'est  également  parles  insuccès  sans  nombre 
qu’il  obtenaitdans  un  hôpital  absolument  infecté  (Glascow),  que 
M.  Lister  a  été  amené  à  imaginer  la  grande  méthode  de  traite-, 
ment  des  plaies  qui  porte  son  nom. 

Partisans  convaincus  des  doctrines  de  HL. Pasteur,  persuadés 
que  l'atmosphère  des  grandes  villes,  surtout  celui  des  hôpi¬ 
taux  et  des  ambulances,  est  encombré  de  germes,  ces  cbirurT 
giens  virent  non  plus  dans  l’air  lui-même,  mais  bien  dans  ces 
germes  qu’il  contient  en  si  grande  abondance  la  cause  intime 
des  accidents  divers  qui  sévissent  sur  les  blessés. 

Ge  sont  ces  germes,  ces  microbes  qui,  en  arrivant  sur  les  plaies, 
senties  agents  de  transmission  des  diverses  affections  infec^ 
lieuses  et  septiques;  il  faut  donc  àtout  prix  soustraire  lesplaies 
à  leur  contact  et  les  empêcher  d’arriver  jusqu’à  elles. 


(1)  Vérneuil;  Congrès  scientifique  de  Lyon,  1872. 
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Guidés  par  ces  idées,  les  deux  chirurgiens  poursuivent  sépa¬ 
rément  leurs  expériences  et  créent  deux  méthodes  de  panse¬ 
ment  qui  arrivent  au  même  résultat  par  des  moyens  absolu¬ 
ment  différents. 

Le  chirurgien  de  l’Hôtel-Dieu  s’adresse  aux  moyens  physi¬ 
ques:  il  entasse  autour  des  plaies  une  substance,  la  ouate,  à 
travers  les  mailles  de  laquelle  l’air  passera,  mais  dont  la  trame, 
véritable  filtre,  arrêtera  germes  et  vibrions,  pour  ne  laisser  à 
la  plaie  qu’un  air  absolument  pur,  partant  incapable  de  nuire. 

Le  chirurgien  de  Glascow  s’adresse  aux  moyens  chimiques: 
il  n’essaie  plus  d’arrêter  les  miasmes,  mais  bien  de  lesdétruire. 
Pour  cela,  il  emploie  un  certain  nombre  de  substances,  dites 
antiseptiques,  à  l’aide  desquelles  il  forme  autour  de  la  plaie  une 
atmosphère  spéciale,  dans  laquelle  ne  sauraient  vivre  ni  micro¬ 
bes  ni  germes. 

Tels  sont  les  principes  sur  lesquels  reposent  ces  deuxmétho- 
des.  Nous  allons  les  examiner  en  détail,  et  montrer  l’influence 
qu’elles  ont  eue  sur  la  chirurgie  moderne. 

A.  Pansement ouat^  de  A.  Q vérin. 

C’est  en  se  basant  sur  les  expériences  des  savants  contem¬ 
porains  et  non  en  agissant  au  hasard  que  M.  A.  Guérin  &s\, 
arrivé  à  établir  les  bases  de  sa  méthode. 

Depuis  les  magnifiques  recherches  de  M.  Pasteur  sur  la  géné¬ 
ration  spontanée,  on  sait  très  bien  que  les  innombrables  parti¬ 
cules,  organisées  ou  non,  contenues  dansl’air  sont  parfaitement 
arrêtées  par  les  filaments  d’un  tampon  de  coton.  C’était  en  effet 
de  cette  manière  que  l’illustre  savant  français  filtrait  l’air  dans 
ses  nombreuses  expériences.  D’un  autre  côté,  les  recherches  de 
Schrœder  et  de  JDusch  (1884-1859)  avaient  parfaitement  démon¬ 
tré  qu’un  morceau  de  coton  est,  physiquement  parlant,  une 
pile  fort  épaisse  de  gazes  très  serréesdont  la  finesse  des  mailles 
dépend  du  tassement  produit  par  la  compression  du  coton. 

Cela  est  si  vrai  qu’une  infusion  de  matières  végétales,  mise 
ensuite  en  contact  avec  de  l’air  filtré  avec  du  coton,  ne  se  putré¬ 
fie  pas,  en  un  mot  ne  produit  aucune  forme  organique  vivante 
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par  ce  seul  fait  essentiellement  physique  que  tous  les  germes 
animaux  ou  végétaux  sont  fatalement  arrêtés  dans  les  mailles 
de  la  ouate. 

Plus  récemment  encore  M.  Tyndal  démontre,  à  l’aide  d’expé¬ 
riences  fort  intéressantes etindiscutables,  que  le  filtrage  de  l’air 
àtravers  du  coton  rend  cet  air  optiquement  pur;  c’est-à-dire 
qu’un  rayon  lumineux  projeté  dans  un  tube  rempli  d’air  filtré 
n’illumine  aucune  espèce  de  particule  solide,  ce  qui  aurait  lieu 
dans  le  cas  où  le  gaz  aurait  été  incomplètement  purifié  (1). 

Une  couche  de  ouate  suffisamment  épaisse  appliquée  sur 
une  surface  dénudée  aura  donc  une  efficacité  incontestable 
pour  préserver  cette  surface  du  contact  non  pas  de  l’air,  qui 
diffuse  toujours  à  travers  le  coton,  mais  bien  de  l’air  vicié  par 
la  présence  des  particules  organiques  vivantes  ou  non.  De  là 
absence  de  décomposition  des  matières  organiques  déposées 
sur  la  surface  traumatique,  d’où  encore  l’impossibilité  de  leur 
absorption  et  des  accidents  terribles  qui,  d’après  la  plupart  des 
chirurgiens,  peuvent  en  résulter. 

Il  y  avait  donc  des  germes  dans  l’air,  les  expériences  de 
Pasteur  le  prouvaient  surahondarament.  D’autres  études  de  ce 
savant  et  de  Tyndal  montraient,  ainsi  que  nous  venons  de  le 
voir,  que  la  ouate  leur  oppose,  dans  certaines  conditions,  une 
barrière  infranchissable.  Si  ces  germes  étaient  la  cause 
des  accidents  des  plaies,  le  remède  était  trouvé,  il  n'y  avaitqu’à 
envelopper  les  plaies  de  ouate. 

«Aussi,  ditM.  A.  Guérin^  je  fis  un  pansement  qui  ressemble 
à  une  expérience  de  physique.  J’appliquai  la  ouate  exactement 
sur  la  plaie,  et  je  fis  en  sorte  que  l’air  ne  put  pas  y  arriver  im¬ 
pur  en  passant  sur  les  confins  du  pansement.  » 

Tout  était  si  rationnel  que  fatalement  l’expérience  de  physi¬ 
que  devaitréussir,  elle  réussit  en  effet  (Voir  Landrieu  et  Lalloij  : 
Première  application  du  pansemeni  ouaté  de  A.  Guérin,  le  l"” 
décembre  1870,  lettre  à  M.  Cabrol,  médecin  en  chef  de  l’hôpital 
Saint-Marlin.  Union  médicale  3«  série,  t.  XIII,  p.  106.) 

Bientôt  les  succès  s’ajoutèrentaux  succès  ;  forcés  dese rendre 


coui’S  sciolUiliquQS,  1S71,  p. 


(1)  Terrier.  Revue  ties 
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à  l’évideilce,  les  chirurgiens  des  hôpitaux  de  Paris  marchèrent 
sur  les  traces  de  leur  collègue  et  la  nouvelle  méthode  fut 
créée. 

il  ne  nous  appartient  pas  d’étudier  ici  le  manuel  opératoire 
de  ce  pansement,  dont  on  trouvera  la  description  dans  diverses 
thèses  dès  élèves  de  M.  A.  Guérin  et  dans  plusieurs  traités 
classiques  ;  nous  nous  bolraerons  à  èn  rappeler  succinctement 
les  principales  phases. 

L’ôpéraliott  étant  terminée,  la  plaie  bien  nettoyée,  on  en¬ 
toure  le  membre  découches  de  ouate  considérables  de  façon  à 
en  doubler  ôü  quadrupler  lè  volume  et  à  l’empaqueter  comme 
un  objè't  précieux  auquel  on  voudrait  éviter  lè  moindre  ébranle¬ 
ment.  Getté  ouate  doit  être  vierge  et  n’avoir  séjourné  dans 
aucun  lieu,  où  elle  eût  pu  être  soumise  à  un  contage,  quel¬ 
conque. 

Le  membre  étant  ainsi  enveloppé,  le  chirurgien,  à  l’aide  dô 
tours  de  bandes  nombreux,  exerce  une  compression  éttèrgi- 
gique,  sous  l’influence  de  laquelle  le  volume  du  coton  diminué 
considérablement.  L’appareil  étant  terminé,  là  comprèssion 
doit  avoir  été  assez  forte,  poür  que  l’on  éproxive  à  la  palpâtioU 
une  sensation  dé  rénilôncé,  une  tension  assez  férnie  mais  én^ 
core  élastique;»  qu’â  la  percussion  il  fasse  entendre  le  son 
non  pas,  tanquam  percussi  fémoris,  mais  bien  une  résônnanc'e 
comparable  â  celle  de  la  cage  thoracique  normale»  {!). 

Tel  est  ce  pansement. —  Or,  si  on  examiné  attentivement  les 
conditions  dé  sa  construction,  les  avantages  qui  en  résultent 
pour  lâ  plaie,  ôh  verra  que  touts’y  trouve  réuni  poür  favoriser 
la  réunion  îmmédiaté. 

En  effet:  1°  Cet  appareil  comprimé  uniforméfnént  lé  mémbrë 
blessé,  empêche  un  afflux  sanguin  trop  âbondaht  dans  lés  ca¬ 
pillaires  :  il  diminue  donc  rinflammàlion. 

2”  Par  celte  co'rap'rëssion  méthodique  êt  graduée  les  làmbéaüx 
sont  appliqués  èxàctëment  l’Un  contré  l'autre,  leé  sutures  de¬ 
viennent  inutiles,  lés  hémorrhagies  moins  fréquentes. 

3“  La  quantité  considérablé  dé  ouate  qui  a  été  accumuléé  au- 


(1)  Harvey.  Archives  de  médec.,  1871.  Pansement  ouaté. 
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tour  de  la  piaiè  l’entretient  dans  une  température  constante, 
et  lui  donne  ainsi  pres(|uè  tous  les  avantagés  de  l’incùbàtion. 

4”  Gôminé  le  faisait  remarquer  Broca  (1)  la  compression  élas¬ 
tique  puissante,  que  développe  cette  couche  de  ouaté  épaisse  et 
fortement  serrée  sur  le  membre,  désarme  les  musclés,  diminué 
i'élémént  douleur,  supprime  les  soubresauts  et  les  spasmes  in¬ 
volontaires. 

5»  Enfin,  ilestprésqüfe  inutile  de  le  diré,  la  plaie  est  mise  à 
l’âbri,  non  seulement  de  l’influence  nuisible  dés  germes,  mais 
encore  elle  est  soustraite  à  tous  les  agents  extérieurs. 

Tout  est  donc  disposé  pour  rendre  la  réunion  sûre  et  rapide. 
Cépéndaht,  au  début  on  ne  cherchait  pas  à  obtenir  ce  résultat. 
«  Avec  cette  méthode  M.  Guérin  ne  fait  jamais  la  réunion  im- 
médiâte,  il  n’àîfronle  pas  les  lambeaux,  pas  de  suture;  adop¬ 
tant  généralement  dans  les  amputations  la  méthode  circulaire, 
il  se  contente  de  remplir  le  manchon  de  ouate  (2).  »  Laguéri- 
son  était  ainsi  obtenue  lentement  ;  aussi  les  adversaires  du 
pansement  faisaient-ils  de  cette  circonstance  un  de  leurs  prin¬ 
cipaux  arguments.  M.  Guérin  craignait,  en  cherchantlaréunion, 
de  voir  les  lambeaux  se  sphacéler  ;  cependant  après  mûres 
réflexions  il  sè  décida,  comme  il  le  dit  lui-même  à  l’Académie 
de  médecine,  à  essayer  la  réunion  immédiate.  «  Je  tiens  à  dire 
que  j’ai  modifié  une  des  conditions  de  mon  pasenient  :  ayant 
bien  mesuré  les  forces  qui  peuvent  être  employées  sans  qu’il  y 
ait  danger  pour  le  malade,  ayant  appris  qu’il  ne  peut  y  avoir 
constriction  et  mortification  qu’à  la  condition  que  la  quantité 
de  coton  employée  sera  insuffisante,  je  me  décidai  à  tenter  la 
réunion  immédiate. 

«Tantqüe  jen’eus  recours  qu’à  la  réunion  par  seconde  inten- 
lioû,  on  pouvait  sans  doute  me  reprocher  de  guérir  un  peu  len¬ 
tement;  il  fallait  bien  que  les  bourgeons  charnus  vinssent  com¬ 
bler  l’espace  que  l’on  maintenait  par  l’interposition  de  la  ouate, 
et  ce  travail  ne  se  fait  que  graduellement;  aujourd’hui  je  suis 


(1)  Thèse  de  Mouton.  Traitement  des  fractures  par  le  pansement  ouaté. 
Paris,  1877. 

(2)  Lassalle.  Th.de  Paris,  1871. 
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en  droit  d’affirmer  que  la  réunion  par  première  intention  est  la 
règle  après  les  grandes  amputations;  quand  on  veut  obtenir  la 
réunion  par  première  intention  il  faut  être  bien  sûr  de  l’aide 
qui  maintient  les  lambeaux.  Pour  que  la  compression  ne  porte 
pas  plus  qu’ailleurs  au  niveau  de  la  section  de  l’os,  j’applique 
d’abord  deux  morceaux  de  ouate  sur  les  lambeaux,  puis  ces 
plaques  de  coton  étant  maintenues  avec  adresse,  on  enveloppe 
le  membre  entier  comme  cela  est  indiqué  (1).  » 

M.  Desormeaux,  lui  aussi,  chercha  et  obtint  la  réunion  im¬ 
médiate  sous  le  pansement  ouaté. 

«  Pour  cela,  dit-il,  après  avoir  pratiqué  les  amputations  par 
la  méthode  à  un  ou  deux  lambeaux,  suivant  les  cas,  et  les 
désarticulations  par  la  méthode  à  lambeaux  ou  la  méthode  ova¬ 
laire,  il  lave  abondamment  la  plaie  avec  de  l’eau,  de  l’alcool 
phéniqué,  ou  de  la  solution  dechloral,puis  ilpratiquela  suture 
à  l’aide  de  fils  de  fer  fins  et  recuits,  en  laissant  dans  le  point 
le  plus  convenable  un  espace  sans  réunion  dans  lequel  il 
place  un  drain.  Le  pansement  est  ensuite  appliqué  suivant 
les  règles  tracées  parM.  Guérin. 

«  Après  douze  ou  quinze  jours,  il  lève  le  pansement  pour  re¬ 
tirer  le  drain,  les  fils  de  ligatures  et  les  sutures  qui  sont  deve¬ 
nues  inutiles  ;  puis,  après  un  nouveau  lavage,  il  réapplique  le 
pansement  ouaté  qu’il  laisse  en  place  douze  ou  quinze  jours, 
avant  de  l’enlever  définitivement;  à  ce  moment  la  cicatrice  est 
solide. 

«  Ces  résultats  ont  été  constants  toutes  les  fois  que  les  cir¬ 
constances  ont  permis  de  mettre  en  contact  des  lambeaux  en 
bon  état  et  d’appliriuer  le  pansement  dans  des  conditions  con¬ 
venables.  On  ne  peut  donc  douter  de  finfluence  du  pansement 
ouaté  sur  la  réunion  immédiate;  cette  influence  est  telle  que, 
même  dans  les  cas  rares  où  l’infection  purulente  s’est  déclarée, 
on  a  trouvé  la  cicatrice  faite  en  grande  partie  ;  une  ou  deux  fois 
seulement  ce  résultat  a  manqué  (2).  » 

Tous  les  chirurgiens  .ont  eu  depuis  l’occasion  de  vérifier 

(1)  Bulletins  de  l’Académie  de  médecine,  p.  1094,  séance  du  2  sept.  1875. 

(2)  Académie  de  méd-.  Bulletins,  1877,  p.  358. 
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maintes  fois  la  justesse  de  ces  idées  et  la  réunion  immédiate 
qui  manquait  si  souvent  dans  les  services  hospitaliers  de  la 
capitale,  a  cessé  d’être  une  exception,  si  elle  n’est  pas  devenue 
la  règle. 

B.  Méthode  antiseptique  de  Lister. 

L’œuvre  de  Lister  est  plus  grande,  plus  générale  que  celle 
de  M.  Alphonse  Guérin.  Le  chirurgien  anglais  n’a  pas  seule¬ 
ment  créé  un  pansement,  il  a  eréé  une  méthode  complète,  éta¬ 
blie  sur  des  règles  positives  et  sûres,  qui  ont  changé  complète¬ 
ment  la  face  de  la  chirurgie  moderne. 

L’idée  fondamentale  qui  a  guidé  Lister  est  aussi  la  pour¬ 
suite,  la  destruction  des  germes,  mais  enoutre,  et  peu  àpeu,  «il 
fut  amené  à  étudier  complètement  les  conditions  de  la  répara¬ 
tion  des  plaies.  Il  vit  bientôt  que,  s’il  fallait  pour  les  assainir 
détourner  d’elles  les  microbes,  ilétaitnécessaire  aussi  d’étudier 
certaines  conditions  favorables,  nécessaires  à  la  régularité  du 
processus  de  réparation,  si  l’on  voulait  arriver  à  des  résultats 
chirurgicaux  plus  parfaits  (1).  »  D’où  tout  un  ensemble  de 
moyens  que  nous  allons  brièvement  exposer.  Tout  le  monde 
connaît  aujourd’hui  le  pansement  de  Lister,  il  ne  rentre  pas 
dans  notre  cadre  de  le  décrire,  nous  nous  bornerons  à  exami¬ 
ner  les  conditions  dans  lesquelles  il  place  les  plaies  relative¬ 
ment  à  la  réunion  immédiate,  renvoyant  le  lecteur,  s’il  désire 
de  plus  amples  renseignements,  à  l’ouvrage  du  chirurgien  quia 
eu  le  mérite  et  l’honneur  de  faire  connaître  et  de  propager  la 
méthode  antiseptique  en  France;  j’ai  nommé  M.  Lucas-Cham- 
pionnière. 

Lorsqu’on  examine  la  marche  de  la  cicatrisation  dans  une 
plaie  qui  se  réunit  par  première  intention,  dans  les  conditions 
les  plus  favorables,  une  plaie  sous-cutanée  par  exemple,  on  est 
frappé  d’un  fait  :  l’absence  ûq suppuration.  La  suppuration,  loin 
d’être  nécessaire  à  la  réunion  des  plaies,  est  la  preuve  d’un 
arrêt,  d’une  perturbation  dans  ce  phénomène.  11  faut  donc  à  tout 


(1)  Lucas-Championnière.  Chiruvg-le  antiseptique,  2*  édit.,  p.  24. 
T.  149.  37 
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prix  l’empêcher  de  se  produire  ;  pour  cela  il  fallait  en  rechercher 
les  causes^ 

M.  Lister  a  reconnu  que  trois  conditions  amènent  ce  fâcheux 
résultat. 

1“  Excès  de  tension  dans  les  tissus  ; 

2°  Irritation  directe  des  tissus  vivants  et  présence  d’un  corps 
étranger  ; 

8“  Irritation  directe  par  l’atmosphère  chargée  de  germes  (1), 

L’excès  de  tension,  quelle  que  soit  la  cause  qui  le  produise, 
qu’il  soit  dû  à  une  réaction  inflammatoire  trop  violente,  àl’accu- 
mulation  de  liquides  derrière  les  lambeaux,  à  des  moyens  de 
réunion  (sutures  trop  serrées  ou  autres,  qui  étranglent  la 
plaie),  amènera  toujours  et  constamment  la  suppuration. 
11  faut  donc  l’éviter  à  tout  prix  ;  d’où  : 

Un  ensemble  de  moyens  (drains,  sutures  spéciales,  superfi¬ 
cielles,  profondes)  destinés  à  la  prévenir. 

Les  corps  étrangers  ont  sur  les  tissus  vivants  une  influence 
irritante  qui  est  connue  depuis  les  temps  les  plus  anciens. 
Nous  avons  vu  les  efforts  faits  par  les  chirurgiens,  depuis 
Ambroise  Paré,  pour  supprimer  dans  les  plaies  les  fils  à  liga¬ 
ture.  Cependant  il  faut  lier  les  artères;  voilà  donc  un  corps 
étranger  que  nous  laisserons  volontairement  dans  la  plaie.  Le 
tube  à  drainage  qui,  en  assurant  l’écoulement  des  liquides,  pré¬ 
viendra  la  rétention,  en  sera  un  second.  Mais  si  ces  corps  étran¬ 
gers  sont  complètement  asepitg'Mes,  c’est-à-dire  dépourvus  de 
germes,  ils  n’irriteront  plus  les  tissus,  leur  présence  sera  faci¬ 
lement  tolérée.  Il  s’agissait  donc  de  se  procurer  des  substances 
aseptiques  ;  c’est  cette  difficulté  qui  a  été  résolue  par  l’emploi 
du  catgut  et  des  drains  phéniqués. 

Enfin  arrive  la  condition  principale,  essentielle  de  la  doc¬ 
trine,  fa  suppression  des  germes. 

Pourquoi  les  plaies  sous-cutanées  marchent-elles  si  rapide¬ 
ment  à  la  guérison,  pourquoi  ne  suppurent-elles  pas?  Surtout 
parce  qu’elles  sont  à  l’abri  du  contact  des  germes.  Supposez 
Une  plaie  marchant  aussi  bien  que  possible.  Si  vous  faites  ar- 


(1)  Lucas-Championuière.  Loco  citato. 
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river  des  germe, s  à  la  surface,  la  réunion  est  arrêtée  ;  la  sup¬ 
puration  ne  saurait  manquer  d’apparaître.  Ce  n’est  pas  tout. 

«  Les  germes  ont  une  double  action  :  ils  ne  se  contentent  pas 
de  provoquer  la  formation  du  pus,  ils  en  déterminent  la  ‘putré¬ 
faction;  ils  déterminent  la  putréfaction  des  liquides  animaux; 
c’est  par  là  qu’ils  seront  les  agents  des  complications  des  plaies, 
et  en  particulier  de  la  plus  redoutable,  la  pyohémie  (1).  » 

Si  donc  les  germes  arrivent  sur  la  plaie  à  un,  moment  quel¬ 
conque  de  la  période  de  cicatrisation,  il  y  aura  empoisonne¬ 
ment  véritable,  inoculation  directe;  il  faudra  s’attendre  à  tous 
les  accidents.  On  voit  donc  de  quelle  importance  il  est  d’empê¬ 
cher  ce  contage,  tant  pendant  l’opération  qu’après,  pendant  la 
période  réparatrice. 

De  là,  la  méthode  elle-même  et  les  soins  pris,  avant,  pen¬ 
dant  et  après  l’opération. 

Avant  l’opération,  nettoyage  des  instruments,  de  tous  les 
objets  qui  peuvent  servir,  avec  la  solution  antiseptique  forte. 
Nettoyage  avec  la  même  solution  de  la  région  sur  laquelle 
on  doit  opérer.  Ablutions  antiseptiques  faites  par  le  chirur¬ 
gien  et  ses  aides. 

Pendant  l’opération,  avant  que  la  peau  ait  été  entamée  et 
jusqu’au  moment  où  là  dernière  épingle  du  pansement  aura 
été  placée,  formation  et  entretien  d’un  nuage  phéniqué  (spray), 
par  la  pulvérisation  du  liquide  antiseptique. 

Après  l’opération,  emploi  de  pièces  de  pansement  spéciales 
(protective,  gaze  antiseptique,  mackintosh),  dont  l’ensernble  a 
pour  but  et  résultat  ultime  la  formation  et  l'entretien  d’une 
atmosphère  antiseptique  autour  delà  plaie.  Chaque  pansement 
ultérieur  sera  fait  sous  le  spray  et  avec  toutes  les  précautions 
d’usage. 

Avec  cette  méthode,  la  réunion  par  première  intention  est  de¬ 
venue  aujourd’hui  l’objectif  de  tous  les  chirurgiens,  le  but  vers 
lequel  tendent  tous  leurs  efforts.  A  moins  de  circonstances 
particulières  et  absolument  spéciales,  cette  réunion  doit  être 
recherchée  après  toutes  les  opérations,  comme  le  voulait  Assa- 


.(1)  Lucasrt  lianijiio.niiière.  Loc-, 
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Uni.  Pour  arriver  à  ce  but,  Lister  et  ses  disciples  apportent  à 
la  réunion  des  plaies  un  soin  particulier.  Les  lambeaux,  conve¬ 
nablement  parés  et  nettoyés  avec  la  solution  forte,  sont  affron¬ 
tés  exactement,  puis  fixés  par  des  sutures  superficielles  faites 
soit  avec  des  fils  d’argent,  soit  avec  du  catgut.  Lorsque  les  cir¬ 
constances  le  demandent,  pour  servir  de  soutien  aux  parties, 
assurer  leur  accolement,  éviter  les  tractions  sur  les  sutures 
superficielles,  on  fait  avec  un  fil  plus  volumineux  une  ou  plu¬ 
sieurs  sutures  profondes,  celles-ci  sur  des  plaques  de  plomb 
destinées  à  les  soutenir.  Il  estencore  un  fait  capital,  sur  lequel 
a  insisté  ajuste  titre  le  chirurgien  d’Edimbourg  :  c’est  lanéces- 
sîté  d’assurer  V écoulement  des  liquides. 

Nous  avons  vu  qu’autrefois  les  anciens  chirurgiens,  à  la 
recherche  de  l’idéal,  réunissaient  leurs  plaies  aussi  exactement 
que  possible  dans  toute  leur  .étendue,  cela  pour  arriver  d’em¬ 
blée  à  une  réunion  parfaite.  Mais,  comme  nous  l’avons  dit, 
dans  une  plaie  un  peu  vaste  et  récente,  il  est  bien  difficile  et  il 
doit  être  bien  rare  qu’il  ne  se  forme  pas,  pendant  les  premiers 
jours,  un  écoulement  séreux  ou  séro-sanguinolent.  Quelque 
minime  que  soit  cet  écoulement,  fatalement  il  amènera,  les  li¬ 
quides  ne  pouvant  s’échapper,  des  phénomènes  de  tension.  Or, 
l’excès  de  tension  est  un  des  facteurs  les  plus  nuisibles  aux 
plaies;  aussi,  pour  assurer  l’écoulement  des  liquides,  pour  com¬ 
battre,  cet  agent  néfaste.  Lister  a  sacrifié  l’idéal  et,  tout  en  réu¬ 
nissant  les  plaies  avec  les  soins  minutieux  que  nous  avons  si¬ 
gnalés,  il  a  le  soin  de  laisser,  en  certains  points,  une  ou 
plusieurs  ouvertures,  dans  lesquelles  il  introduira  des  drains 
debout  destinés  à  assurer  l’écoulement  des  liquides.  Ces  drains 
arrivent  jusqu’au  fond  delà  plaie,  mais  sans  la  traverser  en  anse, 
comme  on  le  fait  à  Bordeaux  ;  à  chaque  pansement,  ils  sont 
lavés  avec  soin  dans  la  solution  forte,  puis  replacés  de  nouveau 
à  l’aide  des  pinces  à  fistule.  Ces  tubes  doivent  rester  en  place 
jusqu’à  ce  que  tout  écoulement  ait  définitivement  disparu  ;  il 
ne  faut  jamais  trop  se  hâter  de  les  retirer. 

De  cette  façon,  évidemment,  la  réunion  idéale  n’est  plus  ten- 
t  ée;  il  reste  sur  le  trajet  du  tube  une  petite  partie  qui  se  réunira 
par  seconde  intention,  mais  est-ce  là  un  inconvénient  sérieux, 
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en  face  des  succès  sans  nombre  qui  sont  assurés  par  celte  ma¬ 
nière  de  faire  ? 

Telle  est  la  nouvelle  méthode,  telles  en  sont  les  principales 
phases;  tout  y  est  calculé  de  façon  à  assurer  la  prompte  cicatri¬ 
sation  des  plaies. 

La  supériorité  de  cette  façon  de  procéder  est  telle  que  pres¬ 
que  tous  les  chirurgiens  français  et  étrangers  en  sont  devenus 
partisans.  Dans  les  hôpitaux  de  Paris,  en  particulier,  la  trans¬ 
formation  a  été  radicale. 

«  Jusqu’en  1871,  la  grande  majorité  des  amputés  des  hô¬ 
pitaux  de  Paris  voyait  le  moignon  s’enflammer  et  suppu¬ 
rer  ordinairement  plusieurs  mois,  avant  d’arriver  à  la  guérison 
définitive;  Le  gonllement  obtenait  son  apogée  quelques  jours 
après  l’opération,  accompagné  d’un  dégorgement  abondant 
de  liquides  septiques,  dont  la  non-élimination  ou  la  réabsorp¬ 
tion  empoisonnait  l’opéré. 

L’art  des  pansements  a  fait  de  tels  progrès  qu’à  l’heure  où 
j’écris  de  tels  faits  sont  devenus  exceptionnels. 

La  confiance  dans  les  nouveaux  modes  de  pansement  est 
telle  que  la  réunion  immédiate  dans  les  hôpitaux  est  tout  à  fait 
à  l’ordre  du  jour  (1). 

Oui,  on  a  confiance  dans  les  nouveaux  modes  de  pansement, 
ils  ont  été  acceptés  avec  enthousiasme  par  tous  les  chirurgiens 
qui,  admirateurs  du  progrès,  n’ont  pas  hésité  à  brûler  ce  qu’ils 
adoraient  jadis.  Aulieu  de  ces  affreux  cataplasmes,  réceptacles 
immondes  de  tous  les  miasmes,  au  lieu  de  ces  pansements  au 
cérat,  si  bien  qualifiés  par  un  do  leurs  derniers  . défenseurs  du 
nom  de  pansements  sales,  on  emploie  partout  la  méthode  anti¬ 
septique,  sous  toutes  ses  formes.  Sous  cette  influence  les  salles 
ont  perdu  cette  odeur  acre  et  nauséabonde,  qui  prenait  immé¬ 
diatement  à  la  gorge,  lorsqu’on  s’aventurait  jadis  dans  les 
grandsservices  de  chirurgie;  avec  les  pansements  sales,  ont 
disparu  en  partie  les  affections  septiques  et  infectieuses,  si  fré¬ 
quentes  jadis;  la  mortalité  des  opérés  a  notablement  diminué  ; 
nombre  d’opérations,  réputées  jadis  dangereuses  et  téméraires, 


(1)  Farabeuf.  Amputations  des  membres,  p.  37. 
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sont  entrées  dans  la  pratique  journalière  ;  une  ère  noUvéllô  a 
commencé  pour  la  chirurgie. 

A  ceux  qui  voudront  suivre  exactement  leS  j)réc6p tes  nou¬ 
veaux,  M.  Lucas-Championnièfe  promet  (1)  ; 

lo  La  disparition  des  accidents  des  plaies  dans  le  plus  mau¬ 
vais  milieu  ; 

2»  Uné  régularité  dans  la  réparation  inconnue  jusqu’ici  ; 

3“  Une  chirurgie  sans  suppuration  ; 

4°  La  réunion  primitive  des  plaies  habituelles  et  sahS  dan¬ 
ger  ; 

5o  Une  rapidité  telle  dans  la  guérison  qu’elle  n’âvait  pu  être 
prévue  ; 

6“  La  possibilité  et  la  sécurité  d’opérations  réputées  dange¬ 
reuses,  presque  coupables. 

On  pourrait  reprocher  à  l’auteur  d’être  trop  enthousiaste, 
mais  les  faits  sont  là  pour  prouver  qu’il  n’â  pas  exagéré  ni 
dépassé  la  vérité.  Au  début  dé  ses  essais,  chaque  chirurgien  a 
publié  les  statistiques  et  montré  que  la  mortalité  diminuait 
considérablement  lorsqu’on  employait  le  pansement  de  Lister. 
Aujourd’hui  lés  faits  abondent,  toute  statistique  devient  im¬ 
possible;  ouvrez  les  journaux,  les  bulletins,  les  écrits  périodi¬ 
ques  du  nouveau  et  de  l’ancien  monde,  partout  vous  verrez 
des  succès  s’ajouter  aux  succès,  et  chaque  jour  s’accroître  le 
nombre  des  adeptes. 

A  ceux  qui  nient  l’évidence,  qui  refusent  de  se  rendreâ  réner- 
gique  brutalité  des  faits,  il  n’y  à  rien  à  dire  ;  on  ne  peut  que 
déplorer  lëür  entêtement,  tous  les  raiSonnemëhts  du  monde 
n’arriveroht  jamais  à  les  convaincre. 

Maintenant,  ce  pansement  étàit-il  entièrement  noüvëâu?  Non 
certes,  nous  t’avons  déjà  dit.  Coûtes  lés  grandes  déCôuVertês 
sont  amenées  peu  à  peu.  le  drainage  des  plaies,  d’Origi ne 
française  {Chàsâaigmc),  était  employé  depuis  iohgtêm'ps  à 
Bordeaux  pour  lès  plaies  d’amputàtioH  pat*  et  SéS  élèves  ; 
les  sutures'  sUpèriSciélles  et  profondes  avaient  été  fort  souvent 
mises  en  usage  par  l’écdle  dë  Montpellier.  Les  antiseptiques, 


(1)  lAioas-Çhampionnièré.  Ldô'.  Cit.,  p.  9. 
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eux  aussi,  servaieht  sous  toutes  les  formes  (alcool,  phénol,  per- 
mauganate,  etc.).  La  matière  même  du  pansement  était  em¬ 
ployée  partout;  mais  ce  qu’il  y  a  de  neuf,  ce  qu’il  y  a  de  vrai¬ 
ment  original  dans  la  méthode  de  Lister,  ce  sont  les  doctrines 
elles-mêmes  sur  lesquelles  elle  se  base.  On  pourra  varier  à 
l’inüni  la  manière  de  faire  les  pansements,  maisj  pour  obtenir 
la  guérison  des  plaies  sans  suppuration,  il  faudra  toujours 
avoir  présentes  à  l’esprit  les  règles  tracées  par  ce  maître 
illustre.  [La  fin  au  ^rocham  numéro.) 
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DE  LÀ  RÉSECTION  DES  OS  DU  TARSE  OU  TARSOTOMIE 
DANS  LE  TRAITEMENT  DD  PIED  BOT  INVÉTÉRÉ. 

Par  lé  docteur  J.  CHAüVÉL, 

Professeur  à  l’école  du  Val-de-Grâce. 

(Suite  ôt  fin.) 

III.  Résection  cunéiforme  du  tarse  {tarsotOinie  antérieure 
totale). 

Obs.  I  (Otto  Weber).— Nous  avons  nous-même  vu,  ditle  D‘'Thorens, 
cette  opération  pratiquée  par  Olto  Webêr'àl 'hôpital  de  Hiedel- 
berg  (1866),  éhei  ütl  jeüïië  garpôn  de  15  ans,  attëint  de  pied  bot.va- 
rus équin  accidentel.  Weber  réséqua  un  fragment  du  cuboïde' et  du 
calcanéum  en  forme  de  coin j  le  pied  fut  redressé  et  placé  dans  Un 
appareil  plâtré,  fenêtre;  la  pourriture  d’hôpital  s’y  mit  et  le  malade 
mourut.  (Thorens,  Doouments  pour  servir  à  l’histoire  du  pied  bot  va- 
rus  congénital.  Thèse  de  Paris,  18.73,  p .  149.) 

ÔBS.  lî  et  Üï  (DàvièS-Gblley).  —  Garçon,  lâ  ans,  pied  bot  vârus 
équin  grave  ;  marche  difficilement  par  suppuration  des  bourses  mu¬ 
queuses  formées  sur  les  cuboïdes. 

En  septembre  1875,  section  de  quelques  tendons  aü  pied  gauChè, 
peu  de  résultat.  Le  12  octobre,  dissection  et  extraction  du  Cuboïde, 
puis,  avec  le  couteau  et  la  scie,  on  enlève  des  pObtienà  du  calca- 
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néum,  de  l’astragale,  du  scaphoïde,  des  cunéiformes  et  le  cartilage 
des  deux  métatarsiens  externes.  Au  bout  de  huit  jours,  attelle  spé¬ 
ciale  pour  redresser  l’avant-pied;  guérison  rapide. 

Même  opération  sur  le  pied  droit  le  23  novembre.  Au  bout  de  deux 
mois  et  demi,  les  plaies  sont  guéries  et  l’enfant  marche  sans  aide. 
En  avril  1876,  il  court  et  saute  avec  agilité.  En  septembre  1876 
(10  mois)  il  peut  faire  six  milles  sans  fatigue.  (Davies-Golley,  A  case  of 
resection  of  the  tarsal  bonçs  for  congénital  talipes  équino-varus . 
Roy.  med.  and.  surg.  Society.  The  british  med.  Journal,  1876,  II, 
526.) 

Obs.  IV{Howse). — Section  cunéiforme  du  tarse,  succès  parfait. 
(Communication  écrite  de  Davies-Colley  à  Poinsot.) 

Obs.  V  (Wood).  —  Pied  bot  varus  double.  Ténotomie  sans  ré¬ 
sultat  pour  l’un  des  pieds;  section  cunéiforme  du  tarse  du  côté  où  la 
difformité  persiste,  guérison;  succès  définitif  complet.  (The  Lancet, 
1878, 1,  p.  390.) 

Obs.  VI  (R.  Davy).  —  Garçon,  6  ans,  pied  varus  équin.  Ablation 
le  28  mars  1876,  d’un  coin  de  la  voûte  du  tarse.  Guérison  en  six 
semaines.  Succès? 

Obs.  VII  et  VIII  (R.  Davy).  —  Garçon,  12  ans,  pied  varus  équin. 
Le  14  novembre  1876,  résection  cunéiforme  du  tarse  droit.  Guérison 
en  six  semaines.  Succès  définitif? 

Le  16  janvier  1877,  même  opération  sur  le  pied  gauche.  Guérison 
en  six  semaines.  Succès  définitif? 

Obs.  IX  (R.  Davy).  —  Fille  de  16  mois.  Pied  varus  équin.  Abla¬ 
tion,  le  5  mars  1878,  d’une  portion  de  l’arc  du  tarse;  marche  favo¬ 
rable. 

Obs.  X  (R.  Davy).  —  Pied  bot  équin.  Résection  d’une  partie  cunéi¬ 
forme  du  tarse  le  25  novembre  1877,  mort  de  septicémie  le  5  dé¬ 
cembre  suivant.Les  observations  VI  et  X  sont  extraites  d’une  commu¬ 
nication  de  l’auteur  àla  Roy.  med.  Soc.  ofLondon.(R.  Dàvy.  Subdi¬ 
vision  of  the  tarsal  arch  for  conflrined  and  intractable  talipes,  The 
Lancet^  1878, 1.  389.) 

Obs.  XI  et  XII  (Meusel).  —  Garçon  de  9  ans,  ténotomisé  à  1  an, 
puis  abandonné.,  Nécessité,  pour  le  redressement,  d’enlever  un  coin 
osseux  à  base  externe,  plus  large  snr  le  dos^du  pied  qu’.à:  la  plante. 
Essais  sur  un  moule  en  plâtre.  Le  périoste  est  conservé  et  le  coin 
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osseux  sectionné  avec  le  ciseau,  puis  ses  bords  régularisés  avec  un 
fort  couteau  à  résection.  Le  coin  comprend  une  partie  du  cuboïde  et 
du  col  de  l’astragale,  les  surfaces  articulaires  du  scaphoïde  et  du  cal¬ 
canéum.  Position  excellente,  raccourcissement  notable.Gette  différence 
de  longueur  a  diminué  depuis  l’opération  ;  l’enroulement  du  pied  est 
complètement  corrigé.  Résultat  moins  bon  que  sur  le  second  pied. 

Même  opération  en  septembre  1876  sur  le  second  pied.  Après 
quelques  semaines,  station  et  marche  possibles,  bien  que  l’avanl-pied 
soit  tourné  légèrement  en  dedans  et  en  haut.  En  1877,  progrès  con¬ 
sidérables.  En  1879,  bon  résultat  constaté.  (E.Meusel.  Heilung  eines 
alten  Klumpfusses  durch  eine  keilformige  Resection.  Gentralblatt  f. 
Chir.,lV,  1877  et  Vorstellung  eines  durch  Résection  des  Fusswurzel- 
knochen  geheilten  Klumpfusses.  Vortrag geheilten  beim  VII®  Gongress 
der  deutschen  Gesellschaft  fur  Chirurgie,  in  Centralblalt  f.  Ghir.,  VI; 
1879.) 

Obs.  XIII  (Schede).  —  Garçon,  pied  bot  congénital  ;  marche. en 
partie  sur  le  dos  du  pied.  Section  angulaire  dont  un  des  côtés,  ver¬ 
tical,  est  en  arrière  de  l’articulation  de  Chopart,  du  bord  externe  du 
pied  vers  la  tête  de  l’astragale  ;  dont  l’autre  côté,  horizontal,  longe  le 
cuboïde.  Tendons  dorsaux  portés  en  avant.  Le  coin  enlevé,  comprend 
la  partie  antérieure  du  calcanéum  et  la  tête  de  l’astragale,  puis  la  plus 
grosse  moitié  du  cuboïde  et  une  petite  partie  du  scaphoïde.  Pour  cor¬ 
riger  l’équinisme,  on  coupe  le  tendon  d’Achille.  Résultat  complet. 
Le  pied  , est  un  peu  plus  petit  que  celui  du  côté  sain,  mais  sa  puis¬ 
sance  de  marche  est  normale.  (Schede.  Vorstellung  eines  Falles  von 
Heilexcision  aus  dem  Tarsus  beim  altem  Klumpfuss.  Vortrag  gehal- 
ten  beim  VII®  Gongress  der  deuts.  Gesells.  f.  Ghir.  Gentralblatt  f. 
Chir.VI,  1879.) 

Obs.  XIV  et  XV  Schede  (loc.  cit.)  dit  que  dans  deux,  cas  plus 
récents  il  a  obtenu  un  bon  résultat  de  la  même  opération. 

Obs.  XVI  Hueter  (1877).  —  Ghez  un  adulte  porteur  d’uii  pied  bot, 
il  rétablit  les  fonctions  du  pied  par  la  résection  de  la  tête  de  l’astra¬ 
gale  et  du  scaphoïde.  Il  Considère  comme  plus  rationnelle  l’àbla- 
tion  par  la  scie  d’une  partie  déterminée  du  col  de  l’astragale  à  base 
externe.  (Hueter.  Klinik  der  Glenkkrankheiten,1877,  IRTheil,  S.  145, 
note.)  ■ 

Obs.  XVir(E:  Ried)  —  Garçon,  5  ans,  pied  bot  congénital  double. 
Ténotomie  et  appareils  sans. résultat.  En  mai  1878,  le  pied  droit  est 
éri  varus  très  prononcé;  la  marche  se  fait  sur  le  bord  externe  et  même 
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sur  lé  dos  du  pied  ;  là  malléole  èxtéfne  portée  derrière  l’a.strâgâle 
appuie  sur  le  calcanéum.  L’opération  est  pratii^üéê  à  droite  te  25 
mai  lê78.  Incision  semi-lunaire,  dénudation  des  OS,  périoste  con¬ 
servé.  L’astragale  est  uni  ait  calcanéüm  par  des  liéHs  en  partie  os¬ 
seux.  On  change  de  plan  pour  faire  une  excision  cunéiforme  du  târsê. 
Par  une  incision  ett  bas  et  en  dehors,  oh  forme  deui  lânibêâux,  qui, 
disséqués,  permettent  avec  Un  ciseau  d’enlever  uü  coin  ôsseux  du 
côté  eicterne  du  pied.  Coin  comprenant  la  tête  de  l’astragale,  là  sur¬ 
face  articulaire  antérieure  du  calcanéum,  la  plus  grande  partie  du 
cuboïde  et  un  étroit  lambeau  du  scaphoïde.  Redressement,  pansement 
au  thymol.  Le  i2  juin,  abcès  ouvert  en  dehors.  Le  23  août,  en  raison 
de  l’équinisme  et  de  l’enroulement  du  pied,  section  de  l’aponévrosè 
plantaire  et  du  tendon  d’Achille  ;  appareil  gypsé  remis  au  départ.  En 
1880,  une  lettre  du  père  dit  que  le  pied  est  en  très  bonne  position. 

Obs.  XVIII  (West). — Femme  de  23  ans,  pied  bot  varus  équin  gauche 
gravé.  Le  19  mai  i878.  On  fait  une  incision  semi-lunaire  sur  le  Côté 
externe  du  pied,  place  supposée  du  cuboïde.  Division  des  ligaments. 
L’extirpation  est  rendue  très  difficile  par  la  déformation  de  l’os  et  les 
changements  de  rapport.  On  résèque  alors  l’astragale,  puis  le  sca¬ 
phoïde  qui  forme  obstacle  au  redressement  du  pied.  Suture  et  drai¬ 
nage  ;  hémorrhagie  assez  considérable;  attelle  externe  ;  suppuration 
abondante.  Le  26  juin  appareil  plâtré  fenêtré.  Le  16  juillet,  attelle 
en  gutta-percha.  Le  5  août  la  guérison  est  presque  complète.  (J.  West. 
Talipes  eqUino-varus  in  an  adult  treated  successfully  by  thè  remo- 
val  of  the  astragalus,  scaphoïdes  and  cuboïdes  bonè,  The  British 
med.  Journal, 1878,  II,  p.  280.) 

Obs.  XIX  (Barwell).  —  Homme,  2i  ans,  piéd  bot  équin  extrême, 
congénital,  côté  gauche.  Pendant  quelques  années,  Végétarien  ét 
teeiootakr.  Le  28  février,  par  une  incision  en  T  à  branche  horizon¬ 
tale,  longeant  le  bord  externe  du  pied,  et  à  branche  transversale,  le 
long  de  l’articulation  tarso-métartasienne,  pn  met  à  nu  les  os  de  la 
rangée  antérieure  du  tarse,  et  avec  la  scie  et  le  ciseau  on  y  taille  un 
coin  à  base  externe  et  supérieure.  Malgré  le  pansement  antiseptique, 
hémorrhagie  grave,  suppuration  longue  et  abondante. 

Le  21  avril,  appareil  plâtré,  fenêtré.  Le  15  mai,  ablation  d’un  Sé¬ 
questre  formé  par  la  surface  articulaire  antérieure  du  scaphoïde,  Il 
reste  à  l’hôpital  jusqu’au  commencement  de  juillet,  le  pied  étant 
encore  très  sensible  à  la  pression.  Quelques  semaines  dans  une 
maison  de  convalescence  rendent  le  pied  solide,  fort,  utile,  et  bien 
formé,  quoique  très  raccourci. 
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L’aüteur  attribue  au  végétarisme  la  lenteur  de  là  curé  et  les  mul¬ 
tiples  accidents  qui  l’ont  traversée. (Barwell.  Case  of  talipesequinüs. 
Ostêotômy  df  tarsus,  Clinical  Soc.  of  London,  Med.  Times,  1878,  11, 
28  décembre.) 

Obs.  XX  (Bryant).  —  Garçon  de  12  ans,  inutilement  traité  depuis 
l’enfance  par  la  ténotomie  et  les  appareils;  atrophie  musculaire, 
marche  sur  le  bord  externe  du  pied.  Deux  incisions,  Tune  sur  le  dos 
du  pied,  d’un  point  correspondant  au  tubercule  du  scaphoïde  jusqu'au 
bord  externe  du  cuboïde  ;  l’autré,  le  long  du  côté  externe  du  pied. 
Dissection  des  lambeaux,  division  des  tendons  extenseurs.  Enlève¬ 
ment  avec  la  scie  d’un  coin  osseux,  dont  la  base,  cuboïdienne,  me¬ 
sure  un  pouce  de  largeur,  dont  le  sommet  est  au  scaphoïde.  Redres¬ 
sement,  drainage,  suppuration  légère,  guérison  rapide.  Le  tendon 
d’Achille  est  coupé  dans  le  but  de  permettre  l’abaissement  du  talon, 
mais  sans  grand  succès.  Actuellement  le  pied,  quoique  raccourci, 
est  bien  formé  et  la  marche  se  fait  sur  la  plante  étalée.  (Bryant. 
Clinical  Society  of  London,  the  Lancet,  1878,  ÎI,  772.) 

ÜBs.  XXI  (Von  Murait).  —  Fille  de  7  ans,  pied  botvarus  équin 
droit  très  développé,  ne  marche  que  sur  le  bord  externe  du  pied. 
Ténotomie  à 6  mois;  plus  tard  appareils  multiples,  sans  succès.  In¬ 
cision  transversale,  du  calcanéum  au  scaphoïde,  en  ménageant  les 
tendons;  le  périoste  écarté,  on  taille  avec  le  ciseau  et  le  maillet  un 
coin  osseux  à  base  supéro-externe,  comprenant  le  scaphoïde  entier 
etla  partie  correspondante  du  cuboïde.  L’aponévrose  plantaire  et  le 
tendon  d’Achille  sont  sectionnés  et  la  plaie  drainée.  Guérison  par 
seconde  intention.  Après  sept  semaines,  essais  de  marche  avec  ap¬ 
pareil  à  attelles.  Après  la  guérison  complète,  le  pied  droit  ne  mesure 
plus  que  13  cent,  8  contre  18  cent,  9  pour  le  pied  gauche.  Depuis, 
3cas  semblables  ont  été  opérés.  (Von  Murait.  Die  Osteotomia  cunei- 
formis  bei  hochgradigem  veraïteten  Klumpfuss.  Géseilséh.d.  Aerzte 
in  Zurich, 1878,  21  décembre.  Correspond.  Blatt  f.  schweizer  Aerzte, 
1879, n°  16. et  Centralblatt f.  Ghir.  1879,  t,  VI,  ,p.  896.) 

Obs.  XXII  (Ruppféfcht);  Garçôlî  dé  4'  aiiS  172,  pied  b&t  droit  5 
tênôtomié'à'2  mois,  puis  bandagé' plâtré  jüSqti’à  héüf  mois.  Depuis 
pâS'dS  traiïeméntv  Torsion  du  pied  très  prôfion'dëèf  molletatrophié, 
L017  juillet  i878<  par  Une  incision  dorsale  externe  se  terminant  à  la 
base  du  quatrième  ffiétatâMen,  ré(ilinaisoh  des  tenddns  ét  du  oèurt 
eXténSètiri  dégagefüéWt  üti  périoste  et  mise' à  jour  des  os  du  tarse; 
aveé  lé  oisdau  Oh  forme  dans  lês  os  où  les  cartilages  deux  sec-» 
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tions  convergeant  en  dedans,  la  supérieure  à  peu  près  parallèle  à  la 
ligne  bi-mallêolaire,  l’inférieure  à  la  ligne  des  têtes  métatarsiennes. 
Après  l’ablation  de  quelques  fragments  d’os,  le  pied  fut  réduit,  mais 
non  sans  efforts.  Pansement  de  Lister.  Le  coin  enlevé  comprend  une 
partie  de  la  tête  de  l’astragale,du  scaphoïde,  du  calcanéum,  enfin  pres¬ 
que  tout  le  cuboïde.  Le  1"  août,  appareil  plâtré  réducteur.  Les  plaies 
sont  guéries  au  bout  de  cinq  semaines.  Au  troisième  mois  on  enlève 
l’appareil  plâtré  et  on  le  remplace  par  une  bottine  avec  attelle  externe 
et  talon  plus  haut  en  dehors.  Le  pied  bot  a  sensiblement  disparu. 
En  janvier  1880  (.1  1/2  an),  pas  de  douleurs,  pointe  du  pied  à  peine 
en  adduction;  la  moitié  antérieure  de  la  plante  repose  sur  le  sol. 
L’adduction  persistante  de  l’avant-pied  est  masquée  par  la  forte  ro¬ 
tation  de  toute  la  jambe  en  dehors.  Le  talon  ne  repose  pas  sur  le 
sol  dans  la  station,  son  grand  axe  s’écarte  en  dedans.  Le  pied  est 
considérablement  raccourci,  mais  la  consolidation  osseuse  très  so¬ 
lide.  Pas  de  changement  dans  l’atrophie  du  mollet.  (Rupprecht. 
Fünf  Fâlle  von  Keilresektion  aus  der  Fusswurzel  wegen  angeborenen 
Klumpfusses.  Gentralblalt  f.  Ghir.  1880,  VII,  106.) 

Obs.  XXIII  et  XXIV  (Rupprecht).  —  Fille  de  9  ans.  Pied  bot  con¬ 
génital  double,  très  grave.  A  gauche,  luxation  congénitale  du  fémur. 
Au  septième  mois,  double  ténotomie,  renouvelée  à  deux  ans,  du  côté 
droit;  à  7  ans,  du  gauche.  Appareils  variés,  cure  méthodique  par 
bandages  plâtrés,  sans  succès.  En  février  1879,  atrophie  du 
membre  inférieur  gauche,  raccourci  de  4  cent.  Mobilité  active  du 
pied  très  faible,  talons  presque  luxés  en  dedans,  la  marche  se  fait  sur 
lé  côté  externe  et  dorsal  du  cuboïde. 

Le  6  mars  1879,  résection  cunéiforme  des  deux  tarses,  comme  ci- 
dessus.  Guérison  en  4  et 6  semaines;  appareil  plâtré  réducteur  le 
quatorzième  jour.  Après  trois  mois,  soulier  de  Scarpa  ;  pour  la  nuit, 
bande  de  gutta-perchâ.  Du  côté  droit  le  redressement  est  bon  ;  le 
pied  gauche  est  en  légère  adduction  par  sa  pointe,  le  talon  en  supi¬ 
nation. 

Le  8  janvier  1880  (10  mois),  la  station  et  la  marche  sont  possibles, 
mais  avec  des  appareils.  Pour  le  pied  gauche,  la  récidive  est  probable 
et  due  en  partie  à  la  luxation  congénitale  du  fémur.  Le  pied  est 
dévié  en  dedans,  et  n’arrive  pas  à  l’angle  droit  dans  la  flexion  dor¬ 
sale.  Placé  en  supination,  le  talon  n’appuie  pas  sur  le  sol.  Ge  peu 
d’effet  est  dû  à  l’ablation  d’un  coin  osseux  trop  petit  et  trop  inférieur. 
AupieA  droit,  l’adduction  a  complètement  disparu  ;  la  flexion  dorsale 
passive  est  impossible  au  delà  de  l’angle  droit,  et  le  talon  en  supi- 
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nation  n’appuie  pas  complètement  sur  le  sol.  L’état  du  mollet  est 
resté  le  même;  la  mobilité  active  du  pied  est  tout  à  fait  minime. 
(Rupprecht.  Loc.  oit.) 

Obs.  XXV  et  XXVI.  — Garçon  de  4  ans,  non  ténotomisé,  marche 
sur  le  dos  des  pieds.  Mobilité  active  puissante,  mollets  bien  dévelop¬ 
pés.  Le  7  avril  1879,  résection  cunéiforme  des  deux  tarses  par  inci¬ 
sion  en  L,  dorsale  externe.  Les  tendons  réclinés  et  les  os  large¬ 
ment  mis  à  jour,  on  résèque,  par  quelques  coups  de  ciseau,  un  coin 
à  base  supéro-externe.  La  réduction  facile  permet  un  léger  degré 
de  valgus.  Suture,  drain,  lister.  Pendant  10  jours,  température  de 
38,2  à  38,4  le  soir;  pas  de  suppuration  profonde.  Au  huitième  jour 
appareil  plâtré;  guérison  le  vingt-unième  jour.  Au  bout  de  deux 
mois  marche  tout  le  jour,  sans  douleurs,  pied  nu  ou  avec  sou¬ 
liers. 

En  janvier  1880  (9  mois),  le  résultat  est  excellent.  Le  raccourcisse¬ 
ment  des  pieds  n’est  pas  très  considérable  et  la  mobilité  active 
persiste.  La  station  peut  être  longtemps  maintenue.  Les  pieds  repo¬ 
sent  sur  le  sol,  du  talon  à  la  pointe,  le  bord  interne  seul  est  légère¬ 
ment  enroulé.  Flexion  dorsale  possible,  adduction  légère.  Il  n’existe 
aucune  mobilité  anormale  au  lieu  de  la  résection  ;  il  y  a  donc  proba¬ 
blement  consolidation  osseuse.  (Hupprecht,  Loc.  cit.) 

Obs.  XXVII  et  XXVIII  (Konig). —  Garçon  de  12  ans,  pied  bot  varùs 
équin  double  datant  de  quatre  ans.  La  contracture  est  très  mai’quée, 
ainsi  que  l’adduction  et  la  rotation  du  pied  en  dedans,  et  la  concavité 
du  bord  interne  à  l’union  du  scaphoïde  et  des  cunéiformes.  Section 
de  l’aponévrose  plantaire  et  bandage  plâtré  sans  résultat. 

Le  17  août  1878,  hémostasie,  incision  transversale  sur  la  partie 
supéro-externe  du  dos  du  pied,  conduite  sur  le  scaphoïde  et  les  cu^ 
néiformes.  Les  tendons  écartés  avec  le  couteau  et  le  ciseau,  on  enlève 
un  coin  osseux,  comprenant  la  plus  grande  partie  de  la  tête  de  l’as¬ 
tragale  avec  le  scaphoïde  et  le  cuboïde.  La  réduction  du  pied  creux 
n’est  possible  qu’après  l’extraction  totale  du  scaphoïde.  Guérison 
retardée  par  la  nécrose  de  deux  tendons  et  d’une  partie  delà  peau  de 
l’avant-pied.  La  plaie  est  complètement  fermée  seulement  après  deux 
mois. 

Le  16  octobre  1878,  opération  sur  le  pied  droit;  incision  longitu¬ 
dinale  de  8  centimètres  sur  le  côté  externe  du  dos  du  pied.  Les  par¬ 
ties  molles  détachées  et  écartées,  on  excise  un  coin  osseux,  à  base 
externe  et  dorsale,  formé  principalement  de  gros  morceaux  du  sçar 
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phoïde,  du  cuboïde  et  de  parties  des  cunéiformes.  Guérison  rapide. 
Après  quelques  mois,  marche  avec  des  souliers  à  attelles,  aussi 
bien  qu’on  le  pouvait  espérer  avec  la  légère  parésie  des  extrémités 
inférieures.  Mouvements  dans  le  cou-de-pied.  (Konig,  Die  Behandlung 
des  Klumfusses  durch  Auschneidung  eines  Knochenkeils  aus  dem 
Fussrûcken,  Gentralblatt  f.  Chir.,  1880,  VII,  n”  13,  s.  193.) 

Obs.  XXIX  (Konig).  —  Fille  de  13  ans,  pied  bot  double  congéni¬ 
tal,  le  gauche  très  prononcé,  marche  sur  le  dos  du  pied.  Forte  saillie 
du  cuboïde  en  dehors.  En  juin  1877,  incision  longitudinale  de  8  cen¬ 
timètres  sur  la  saillie  du  cuboïde;  ablation  d’un  coin  à  base  externe 
du  cuboïde  à  sommet  scaphoïdien.  Pour  obvier  à  l’équinisme,  il  fallut 
enlever  de  nouveau  un  gros  morceau  de  l’extrémité  dorsale  des  os, 
surtout  du  scaphoïde.  Comme  dans  les  cas  précédents,  la  section  est 
faite  peu  à  peu,  en  cherchant  la  correction  dans  les  différentes  direc¬ 
tions  et  enlevant  les  parties  osseuses  qui  font  obstacle  à  un  rappro¬ 
chement  des  os.  La  plaie  va  très  bien,  quand  la  malade  meurt  subi¬ 
tement  le  dixième  jour  avec  des  signes  de  collapsus.  L’autopsie 
montre  une  lésion  du  cœur  ancienne  et  profonde,  insuffisance  valvu¬ 
laire,  avec  une  endocardite  récente  ulcéreuse,  et  des  abcès  du  poumon 
anciens  et  nouveaux.{Konig.  Loc.  cit.) 

Obs.  XXX  (Kcinig).  —  Garçon  de  19  ans.  A  5  ans,  pied  bot  varus 
équin  très  marqué,  par  chute  d’un  fer  lourd  sur  le  dos  du  pied  droit. 
Raccourcissement  de  1 1/2  centimètre.  Equinisme  très  prononcé  par 
brisure  de  l’avant-pied  dans  la  région  scapho-ouboïdienne,  adduction 
très  marquée.  Saillie  très  prononcée,  sur  le  dos  du  pied,  de  la  tête  de 
l’astragale  complètement  luxée. 

Le  11  mars  1880,  incision  longitudinale  sur  le  côté  externe  du  dos 
du  pied,  mise  à  jour  de  la  tête  de  l’astragale  complètement  luxée; 
elle  est  enlevée  avec  le  ciseau,  en  même  temps  qu’un  gros  morceau 
de  la  portion  articulaire  du  cuboïde  avec  le  calcanéum.  L’adduction 
peut  être  réduite,  mais  l’équinisme  n’est  que  peu  modifié.  Le  dos  du 
pied  est  si  large  que,  pour  arriver  sur  les  os  de  là  partie  moyenne,  il 
faut  pratiquer  une  seconde  incision  longitudinale  qui  permet  d’enle¬ 
ver  un  coin  du  scaphoïde  à  base  dorsale,  puis  des  lamelles  osseuses, 
jusqu’à  complète  réduction.  Le  malade  va  bien.  (Konig.  Loc.  cit.}. 

Obsi  XXXI  etXXxn(Meusel). —  Fille,  10  ans,  ténotomisée  à  7  mois, 
pied  bot  très  développé.  A  quatre  semaines  de  distance,  ostéotomie 
éunéiforrae  sur  les  deux  pieds.  Au  bout  de  deuxmois,  l’enfant  appuie 
par  toute  la  plante  sur  le  sol.  Les  deux  pieds  sont  en  légère  pronatibn. 
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le  raccourcissement  à  peine  sensible,  les  muscles  plus  développés, 
et  même  la  mobilité  de  l'articulation  tibio-tarsienne  s’est  légèrement 
accrue.  La  pronation  et  la  supination  actives  et  passives  sont  limi¬ 
tées;  le  talon  est  encore  en  léger  varus,  son  bord  interne  dirigé  en 
haut,  mais  ces  conditions  ne  limitent  en  rien  l’usage  du  pied.  (Meu- 
sel.  Keilfërmige  Resektion  zur  Heilung  eines  alten  Klumfusses.  Gor- 
respondenzblatt  f.  Allgemeinen  ârtzl.  Vereins  von  Thuringen,  1880, 
n”  1  et  Gentralblatt  f.  Ghir.,  1880,  Bd  VII,  p.  167.) 

Obs.  XXXIII  (R.  Davy).  —  Garçon  de  4  ans,  pied  bot  varus  double 
congénital.  Aurait  subi  à  18  mois  une  opération  grave  sur  les  os  au 
côté  externe  des  deux  pieds.  Ténotomie  et  appareils  sans  effet.  Ad¬ 
mis  le  6  juin  1881.  Large  cicatrice  au  côté  externe  de  chaque  pied, 
non  loin  de  la  malléole  externe. 

Le  7  juin  1881,  on  enlève  avec  le  couteau  et  le  ciseau  un  coin  de  la 
voûte  du  tarse  gauche,  comprenant  le  cuboïde,  le  cinquième  méta¬ 
tarsien  et  une  partie  du  scaphoïde.  Bandage  plâtré. 

Se  lève  le  14  juillet  et  sort  le  22  juillet,  le  pied  étant  parfaitement 
redressé.  (R.  Davy.  Abstract  of  a  clinical  lecture  on  a  resection  of 
the  tarsal.  Arch.  for  the  permanent  relief  of  intractable  club-foot. 
Brit.  med.  Journ.  1881,  II,  p.  698.) 

Obs.  XXXIV  (R.  Davy). —  Garçon  de  10  ans,  atteint  de  varus  équin, 
paralytique  à  la  suite  d’une  attaque,  soumis  sans  succès  à  des 
opérations  variées  et  à  de  nombreux  appareils. 

En  juin  1881,  présente  encore  de  la  parésie  du  côté  droit,  dont  la 
température  est  plus  basse  de  2  1/2  degrés.  La  marche  est  difficile  et 
se  fait  sur  le  bord  externe  du  pied,  avec  un  bâton  et  un  appareil. 

Le  14  juin  1881,  ablation  du  côté  externe  du  pied,  avec  une  petite 
contre-ouverture  au  côté  interne,  d’un  coin  du  tarse  droit,  à  base  dor¬ 
sale  externe,  comprenant  une  partie  du  calcanéum,  la  tête  de  l’astra¬ 
gale,  la  plus  grande  partie  du  cuboïde  et  tout  le  scaphoïde. 

Le  15  août,  l’appareil  de  maintien  est  enlevé,  le  pied  est  redressé, 
et,  bien  que  le  talon  soit  encore, d’un  quart  de  pouce  plus  élevé,  bn 
ne  fait  pas  la  section  du  tendon  d’Açhille,  en  raison  de  la  parésie 
musculaire. 

Au  23  août,  le  patient  commence  à  marcher  (R.  Davy.  Loc.  cit.). 
Revu  en  octobre,  marche  très  bien, 

Obs.  XXXV  (R.  Davy).  —  Garçon  de  10  ans,  atteint  de  pied  bot  à 
3  ans  1/2,  ténotomies  et  appareils  sans  succès.  A  son  admission,  cas 
extrême  d’équin  gauche,  la  jambe  est  plus  courte  de  1  pouce. 
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Le  25  juin  1881,  la  résection  transversale  du  tarse  est  pratiquée 
avec  une  scie  droite  passée  sous  un  lambeau  rectangulaire  formé  de 
toutes  les  parties  molles  jusqu’aux  os.  Le  coin  osseux  détaché  com¬ 
prend  des  portions  de  l’astragale,  du  calcanéum,  du  scaphoïde  et  du 
cuboïde;  il  a  sa  base  au  dos  du  pied  et  son  sommet  vers  la  plante. 

Le  11  août,  position  du  pied  parfaite,  une  semelle  de  1  pouce  plus 
élevée  soutient  le  pied  gauche. 

Le  23.  Les  plaies  sont  fermées,  et  l’opéré  marche  avec  des  bottines 
et  le  simple  appui  dÿ  la  main  (R.  Davy.  Loc.  cit.).  Revu  en  octobre, 
va  très  bien. 

Obs.  XXXVI  (R.  Davy).  —  Garçon  de  11  ans,  atteint  à  l’âge  de 
15  mois  d’un  pied  bot  varus  équin  droit  extrême  ;  à  son  admission, 
tendon  d’Achille  très  tendu,  astragale  et  scaphoïde  déplacés  en  avant 
et  en  dehors,  marche  sur  le  côté  externe  du  pied. 

Le  4  août  1881,  excision  d’un  coin  osseux  comme  chez  le  précédent; 
le  pied  est  fixé  en  position  naturelle  par  un  appareil  en  stuc.  Le  ten¬ 
don  d’Achille  est  coupé  le  6  août. 

A  la  fin  d’octobre,  Davy  revoit  ce  jeune  garçon,  ainsi  que  les  deux 
précédents  ;  ils  marchent  librement,  sans  autre  appareil  qu’une 
semelle  de  liège  à  chaque  jambe  raccourcie.  (R.  Davy.  Loc.  cit.) 

Obs.  XXXVII  (Zeissl-Nicoladoni).  —  Homme  de  27  ans  ;  double 
pied  bot  varus  congénital,  accru  depuis  15  ans,  surtout  du  côté  droit. 
Le  redressement  est  absolument  impossible  avec  la  plus  grande  force  ; 
la  tête  de  l’astragale  et  l’extrémité  antérieure  du  calcanéum  font  une 
forte  saillie  en  avant  et  en  dehors. 

Lé  7  décembre  1880,  ouverture  de  l’articulation  de  Chopart,  autant 
qu’il  est  nécessaire  pour  pouvoir  entrer  dans  l’article  et  porter  le 
pied  en  dedans  avec  force.  Alors,  avec  une  scie  à  chaîne  on  enlève 
la  tête  de  l’astragale  et  1  1/2  centimètre  de  l’apophyse  antérieure 
du  calcanéum.  Immédiatement,  le  pied  peut  être  remis  en  situation 
normale. 

Pendant  dix  jours,  fièvre  violente,  pansements  phéniqués  fréquents. 
Le  quarante- troisième  jour,  pansement  plâtré,  marche  avec  béquilles. 
Quatre  appareils  plâtrés. 

Sort  le  27  février  1881,  avec  une  bottine  spéciale,  marche  sur  toute 
la  plante.  Il  persiste  une  certaine  mobilité  de  l’avant-pied  dans  l’ar¬ 
ticulation  médio-tarsienne.  (M.  Zeissl.  Operation  eines  hochgradigen 
Klumfusses.  Wiener  medizinische  Presse,  1881,  n»  2,  p.  357.) 

La  résection  cunéiforme  du  tarse  pour  pied  bot  a  donc  été  pra- 
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tiquée  bien  plus  souvent  que  l’extippation  du  cuboïde  seul  et 
que  l’extraction  de  l’astragale.  Depuis  1865,  nous  avons  relevé 
37  cas,  dont  un  seul  appartenant  à  un  chirurgien  français.  Mais, 
si  nous  laissons  de  côté  le  fait  isolé  de  Weher  (1865),  nous 
voyons  que  la  résection  cunéiforme  antérieure  n’est  entrée  dans 
la  pratique  qu’à  partir  de  1875.  Elle  est  la  conséquence  logique 
des  résultats  imparfaits  souvent  donnés  par  les  opérations  plus 
simples  en  apparence  de  «S'oKyetdeÜMwrf.  Après  les  chirurgiens 
anglais,  elle  est  bientôt  acceptée  par  les  Allemands,  avec  des 
indications  que  nous  aurons  à  discuter  tout  à  l’heure. 

Sur  37  cas,  nous  trouvons  25  garçons  ou  hommes,  3  filles  ou 
femmes  et  5  inconnus.  L’âge  des  opérés  n'est  pas  toujours 
nettement  indiqué.  Presque  tous  sont  des  enfants  ou  des  ado¬ 
lescents  ;  le  plus  âgé  n’a  que  27  ans.  Au  contraire,  le  plus  jeune 
est  une  petite  fille  de  16  mois.  Mais  il  est  rare  qu’on  se  décide 
à  opérer  d’aussi  bonne  heure.  Sur  30  sujets,  nous  relevons  ; 
4  ayant  moins  de  5  ans  ;  7  de  5  à  10  ans  ;  15  de  10  à  15  ans, 
et  enfin  4  seulement  au-dessus  de  15  ans.  C'est  donc  en 
somme  presque  dans  l’enfance,  alors  que  le  sujet  n’a  pas  en¬ 
core  acquis  son  entier  développement,  que  l'incurabilité  du 
pied  bot  par  les  méthodes  ordinaires  entraîne  le  chirurgien 
à  tenter  la  résection.  Dans  les  24  cas  où  le  côté  de  l’opération 
est  précisé,  nous  trouvons  14  fois  le  côté  droit  et  10  fois  seule¬ 
ment  le  gauche.  11  n’y  a  plus  ici  cette  énorme  disproportion 
que  nous  constations  tout  à  l’heure  entre  les  sexes.  En  faut-il 
conclure  que  le  pied  bot  est  trois  fois  plus  considérable  chez 
les  garçons?  Le  rapport  nous  paraît  excessif.  Peut-être  la  résis¬ 
tance  plus  grande  au  redressement  manuel  de  la  déformation 
résulte  chez  les  petits  garçons  de  ce  que  la  force  musculaire  plus 
considérable,  la  difficulté  plus  grande  du  maintien  des  appareils 
orthopédiques  et  de  l’immobilisation,  tendent  à  maintenir  les 
parties  dans  leur  position  vicieuse  et  à  aggraver  chaque  jour 
la  difformité. 

La  tarsotomie  cunéiforme  antérieure  a  été  le  plus  souvent 
mise  en  usage  contre  le  varus  équin  confirmé.  Dans  un  cer¬ 
tain  nombre  de  cas  cependant  l’équinisme  l’emportait  beau¬ 
coup  sur  l’adduction  du  membre,  ce  qui  nécessite  une  certaine 
T.  149.  38 
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modification  dans  la  forme  et  la  grandeur  du  coin  osseux  à 
retrancher.  Quelle  que  soit  l’étendue  de  la  partie  enlevée, les  ac^ 
cidents,  mortels  sont  très  rares  ;  ils  sont  véritablement  excep¬ 
tionnels,  si  on  recourt  aux  procédés  antiseptiques.  Sur  37  opé¬ 
rations,  nous  ne  comptons  que  3  décès,  dontun,  dû  à  une  affection 
grave  du  cœur  (obs.  29),  ne  peut  être  imputé  au  traumatisme 
opératoire.  Dans  l’opération  de  Weber  (1865),  la  mort  dit 
Thorens,  fut  la  suite  de  la  pourriture  d’hôpital.  Il  est  égale¬ 
ment  juste  de  ne  pas  faire  entrer  ce  cas  dans  le  calcul  de  la 
mortalité  moyenne  de  la  tarsotomie  antérieure  totale.  Nous 
arrivons  ainsi  au  chiffre  de  1  décès  seulement  sur  35  opéra¬ 
tions,  soit  de  2,85  Q/0,  mortalité  bien  inférieure  à  celle  des 
amputations  de  cette  partie  du  membre  pelvien. 

Inutile  de  dire  que  la  résection  cunéiforme  du  tarse  n’a  été  tentée 
le  plus  souvent  qu’après  l’insuccès  dûment  constaté  des  autres 
méthodes  de  traitement,  et  particulièrement  de  la  ténotomie  et 
desappareils  plâtrés  ou  mécaniques.  Sans  doute  la  jeunesse  de 
bien  des  opérés  peut  laisser  quelques  doutes  sur  l’incurabilité 
de  leur  difformité.  Toutes  les  observations  ne  sont  pas  expli¬ 
cites  à  l’égard  des  lésions  relevées.  Mais,  comme  le  pied  bot 
datait  presque  toujours  de  l’enfance,  que  les  traitements  anté¬ 
rieurs  avaient  échoué  pour  une  cause  ou  pour  l’autre,  il  est 
évident  que  les  difformités  avaient  dû  s’aggraver,  la  marche 
ayant  été  reprise,autant  que  possible, à  la  suite  de  ces  insuccès, 

La  durée  de  la  cicatrisation  a  varié  avec  les  pansements  em¬ 
ployés  etplus  encore  avec  la  santégénéraledes  opérés.  Trois  se¬ 
maines  paraissent  être  la  plus  courte  période,  deux  à  trois  mois 
la  plus  longue,  six  semaines  le  temps  ordinaire  pour  la  fermeture 
de  la  plaie  extérieure.  L’issue  de  petites  esquilles,  de  portions 
d’os  nécrosées,  est  la  cause  habituelle  des  retards  dans  la  gué¬ 
rison.  11  s’agit,  en  effet,  dans  ces  opérations  d’une  véritable 
fracture  compliquée,  fracture  dont  les  surfaces  rapprochées  et 
maintenues  en  contact  immédiat  doivent  se  réunir  par  une 
soudure  osseuse.  11  est  regrettable  que  presque  aucun  des  chi¬ 
rurgiens  ne  donne  de  détails  sur  la  nature  delà  réunion,  sur 
l’existence  possible  d’une  certaine  mobilité,  si  la  réunion  se 
fait  par  du  tissu  fibreux. 
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En  somme  les  accidents  opératoires  sont  rares.  L’hémorrhagie 
seule  est  signalée  quelquefois.  Il  est  plusfréquent  que  la  résection 
ne  donne  pas  le  résultat  espéré  et  que  le  chirurgien  soit  obligé 
de  recourir  de  nouveau  à  la  ténotomie.  Suivant  les  cas,  la  sec¬ 
tion  porte  sur  le  tendon  d’Achille  seul,  ou  sur  plusieurs  ten¬ 
dons  du  pied.  On  comprend  aisément  que  l’ahlation  d’un  coin 
osseux  du  tarse  antérieur  ne  peut  modifier  l’équinisme  du  pied 
aussi  aisément  que  son  enroulement. 

Quel  est,  en  somme,  le  résultat  définitif  de  cette  résection  ? 
Si  nous  consultons  les  faits,  laissant  de  côté  les  morts  et  les  in¬ 
dividus  perdus  de  vue  avantla  guérison,  nous  relevons  10  cas 
où  le  résultat  ultime  n’est  pas  nettement  déterminé,  et  24  où  la 
marche  et  la  station  sont  notées  comme  satisfaisantes.  Dans 
cette  dernière  classe,  les  succès  n’ont  pas  tous  la  même  valeur. 
Certains  des  opérés  n’ont  pas  été  suivis;  d’autres,  au  contraire, 
ont  été  revus  après  des  mois  et  des  années.  Or,  pour  annoncer 
un  résultat  définitif  heureux,  il  faut  qu’un  temps  suffisant  se  soit 
éeoulédepuis  les  premiers  essais  fonctionnels.  Mais,  en  somme, 
l’impression  générale  qui  ressort  de  l’examen  des  observations, 
est  que  la  résection  cunéiforme  du  tarse  donne  assez  souvent 
des  résultats  fort  avantageux. 

Médecine  op&atoire.  —  Nous  n’insisterons  pas  sur  les 
procédés  opératoires  des  divers  modes  de  tarsotomie.  La  mé¬ 
thode  de  résection  tibio-tarsienne,  employée  parRied,  ne  con¬ 
vient  qu’aux  cas  d’ankylose  de  la  jointure  du  cou-de-pied.  En 
enlevant  un  coin  osseux  de  chaque  côté  de  l’interligne,  de  fa¬ 
çon  à  obtenir  une  saillie  en  haut  et  une  gouttière  en  bas,  on 
favorise  la  solidité  de  l’articulation  nouvelle,  si,  par  hasard,  la 
soudure  osseuse  ne  se  fait  pas.  S’agit-il  de  réséquer  les  surfaces 
articulaires  mobiles,  le  procédé  classique  d’Ollier  peut  être 
avantageusement  employé,  en  mesurant  exactement  au  résultat 
cherché  les  dimensions  des  parties  osseuses  à  enlever.  Enfin 
l’extirpation  de  l’astragale  se  fait  par  un  incision  latérale  ex¬ 
terne  qui  se,  recourbe  en  avant  sur  la  tête  de  l’os  et  permet,  en 
ménageant  les  tendons,  d’ouvrir  l’article,  et  avec  une  rugine 
tranchante,  d’isoler  l’astragale,  de  le  saisir  avec  un  fort  davier 
et  de  l’amener  au  dehors  tout  entier  ou  par  morceaux. 
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La  tarsotomie  antérieure,  partielle  ou  totale,  sera  comme  la 
précédente  pratiquée  par  la  méthode  sous-périostée,  en  s’aidant 
de  l’ischémie  locale  et  prenant  toutes  les  précautions  antisep¬ 
tiques.  Il  importe  de  ménager  les  tendons  dorsaux,  le  muscle 
pédieux,  les  nerfs  et  les  vaisseaux.  Une  simple  incision  trans¬ 
versale  expose  à  léser  toutes  ces  parties,  on^donne  trop  peu  de 
jour  pour  une  manoeuvre  aisée.  Mieux  vaut  donc  recourir 
immédiatement  à  une  incision  longitudinale  placée  sur 
le  bord  dorsal  externe  du  pied,  surmontée  d’une  inci¬ 
sion  transversale,  exclusivement  cutanée,  dont  la  longueur 
varie  avec  l’étendue  du  coin  osseux  à  enlever.  Même  pour  l’ex¬ 
tirpation  isolée  du  cuboïde,  la  plaie  longitudinale  seule  se  mon¬ 
tre  insuffisante.  Davy  emploie  l’incision  en  T  renversé,  et  Poin- 
sot  l’adopte  pour  la  tarsotomie  antérieure.  Dans  quelques  cas  où 
l’équinisme  très  prononcé  nécessite  l'extirpation  de  parties 
osseuses  du  dos  et  même  du  bord  interne  du  pied,  il  peut  être 
utile  de  pratiquer  de  ce  côté  une  seconde  incision  longitudinale 
pour  dégager  le  scaphoïde.  11  ne  faut  pas  se  dissimuler  que  ces 
opérations  sont  toujours  fort  laborieuses  et  qu’il  est  indispen¬ 
sable  d’avoir  du  jour.  L’incision  longitudinale  se  porte  du  som¬ 
met  de  la  malléole  externe  jusqu’au  tubercule  du  cinquième 
métatarsien,  et  suit  dans  l’étendue  de  1  à  2  centimètres, 
l’interligne  métatarso-cuboïdien.  De  ce  côté,  rien  à  léser.  La 
section  peut  être  conduite  immédiatement  jusqu’aux  os. 

Pourl’ablation  du  cuboïde  seul,  le  lambeau  ainsi  forméestre- 
Icvé  avec  une  rugine,  le  périoste  y  compris,  et  entraînéen dedans 
avec  une  érigne  ou  une  anse  métallique  dont  les  chefs  servent  à 
l’écàrter.  Ici,  ce  lambeau  unique  peut  au  besoin  suffire.  Pour  la 
résection  cunéiforme  proprement  dite,  l’incision'verticale,  placée 
vers  le  milieu  du  cuboïde,  se  porte  en  dedans  vers  la  tête  sca- 
phoïdienne.  On  obtient  ainsi  deux  lambeaux  cutanés  qui  per¬ 
mettent  de  détacher  en  masse  et  de  récliner  les  tendons  ex¬ 
tenseurs.  Le  muscle  pédieux  est  également  séparé  dans  ses 
attaches  postérieures,  si  le  coin  osseux  doit  s’étendre  de 
ce  côté.  E.elevant  le  périoste,  on  isole  le  cuboïde,  puis 
le  saisissant  avec  un  davier  ou  avec  la  pince  tire-fond  des 
Anglais,  on  en  pratique  l’extraction  en  ménageant  avec  soin  le 
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tendon  du  long  péronier  latéral.  Davy  a  démontré  que  celte  dés- 
arliculation  n’avait  rien  d’impossible.  Elle  doit  constituer  d’a¬ 
près  Poinsot  le  premier  temps  de  l’opération.  Si  cette  extirpation 
est  insuffisante,  il  faut  pratiquer  la  résection  cunéiforme  pro¬ 
prement  dite ,  pousser  jusque  dans  le  scaphoïde  et  même  jus¬ 
qu’au  bord  interne  du  pied,  les  incisions  qui  limitent  les  par¬ 
ties  osseuses  à  enlever. 

Nous  avons  vu  qu’il  en  devait  être  ainsi  le  plus  souvent. 
Comme  l’extirpation  du  cuboïde  seul  est  pénible  et  difficile,  il 
importe,  pour  ne  pas  prolonger  inutilement  l’opération,  de  se 
rendre  compte,  aussi  exactementque  possible,  avant  l’interven¬ 
tion,  des  dimensions  du  coin  à  extraire.  C’est  ce  que  conseille 
Kônig,  par  des  essais  faits  sur  un  moule  en  plâtre  du  pied  ma. 
lade.  Rien  déplus  aisé  que  d’obtenir  ainsi  une  approximation 
suffisante. 

Les  dimensions  et  la  position  du  coin  osseux  à  enlever  va¬ 
rient  avec  le  degré  et  la  nature  de  la  malformation  du  pied. 
Kônig  donne  sous  ce  rapport  les  indications  suivantes.  L’ex- 
cisioif  cunéiforme  sera  faite  sur  le  dos  du  pied,  en  rapport  d’un 
côté  avec  l’équinisme,  de  l’autre  avec  l’addUclion  de  l’avant- 
pied.  La  base  du  coin  est  dorsale  externe  et  correspond  à  l’an¬ 
gle  de  la  brisure.  Dans  le  pied  bot  congénital,  on  enlève  ha¬ 
bituellement  le  col  et  la  jtête  de  l’astragale  avec  le  cuboïde,  et, 
pour  compléter  le  redressement  du  pied,  on  y  joint  plus  tard  la 
résection  du  scaphoïde.  Dans  le  pied  bot  paralytique,  le  coin 
osseux  doit  être  pris  un  peu  plus  en  avant. 

Comme  nous  le  disions  plus  haut,  la  forme  et  les  dimensions 
des  parties  osseuses  enlevées  doivent  être  en  rapport  avec 
la  nature  et  le  degré  de  la  difformité.  Après  avoir  mesuré  sur 
un  moule  en  plâtre  la  grandeur  du  coin  dont  l’excision  est 
nécessaire  pour  obtenir  le  redressement  complet,  on  reporte  ces 
mesures  sur  le  pied  malade.  Opère-t-on  sur  un  enfant,  l’emploi 
de  la  scie  et  même  du  ciseau  ostéotome  est  rarement  indispen¬ 
sable.  Nous  repoussons  autant  que  possible  l’usage  de  la  scie, 
dont  le  maniement  est  toujours  fort  délicat.  Si  les  os  sont 
encore  mous,  un  fort  couteau  à  résection  suffit  pour  les  diviser. 
Au  besoin  la  séparation  s’achève  avec  le  ciseau  et  le  maillet. 
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Dans  le  cas  où  les  os  seraient  trop  durs  pour  se  laisser  diviser 
par  le  couteau,  le  ciseau  ostéotome  doit  être  exclusivement 
employé.  Nous  ne  voyons  absolument  aucun  avantage,  bien 
plus,  nous  pensons  qu’il  n’y  a  que  des  inconvénients  à  pratiquer 
la  désarticulation  du  cuboïde.  Les  surfaces  cartilagineuses  ainsi 
exposées  ne  peuvent  se  souder  qu’après  inflammation  et  au  bout 
d’un  temps  toujours  long,  pendant  lequel  la  difformité  peut  se 
reproduire.  Mieux  vaut  donc  limiter  le  Coin  osseux  par  deux 
sections  faites  avec  le  ciseau,  se  réunissant  vers  le  bord  interne 
du  pied,  et  divergeant  vers  le  bord  externe.  Pour  assurer  une 
consolidation  osseuse,  ces  sections  seront  faites  dans  l’épaisseur 
dès  os.  Si  le  pied  bot  est  surtout  varus,  le  coin,  très  large  en 
dehors,  ne  s’étendra  que  jusqu’au  scaphoïde  en  dedans;  on  l’en¬ 
tamera  très  légèrement.  Au  contraire,  l’équinisme  est-il  très 
prononcé,  il  faut  nécessairement  remonter  la  section  osseuse. 
Dans  ces  conditions,  l’extraction  de  l’astragale  ou  la  résection 
tibio-tarsieiine  nous  paraissent  plus  spécialement  indiquées. 

Quant  le  coin  osseux  a  été  etilevé,  le  chirurgien  doit  procé¬ 
der  au  redressement  de  la  difformité.  Si  la  correction  est  corn-- 
plète  et  se  fait  sans  trop  d’efforts,  la  résection  est  suffisante.  Si 
le  redressement  est  impossible,  on  enlève  avec  le  couteau  ou  le 
ciseau  des  parties  suffisamment  épaisses  des  os  qui  s’opposent 
à  la  réduction.  On  procède  ainsi  lentement,  jusqü’à  ce  que  lé 
pied  ait  repris  sous  le  simple  effort  des  mains  sa  situation  à 
peu  près  normale,  Contre  l’équinisme,  la  section  du  tendon 
d’Achille  complète  parfois  le  résultat  de  l’excision  cunéiforme. 

Pansement.  Le  redressement  obtenu  doit  être  maintenu 
avec  soin  jusqu’à  la  cicatrisation  de  la  plaie  et  la  consolidation 
profonde.  Bien  rares  sont  les  cas  où  la  correction  est  assez 
complète  pour  qu’un  simple  pansement  de  Lister  suffise  à  la 
maintenir.  D’un  ajitre  côté,  il  nous  paraît  imprudent  d’a¬ 
bandonner  le  pied  à  lui-même  pendant  la  cicatrisation  de  la 
plaie  opératoire,  c’esLà-dire  au  moment  où  il  a  la  plus  grande 
tendance  à  reprendre  sa  position  vicieuse.  Non, seulement  il 
importe  d’obtenir  une  fermeture  rapide  des  incisions  cutanées, 
il  importe  encbre  davantage  que  les  parties  profondes,  mises 
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en  contact  par  le  redressement  de  l’organe,  s’unissent  ou  se 
soudent  directement.  L’interposition  d’un  tissu  fibreux  exten¬ 
sible  est  une  cause  probable  de  récidive.  Avec  une  soudure 
osseuse,  le  chirurgien  est  assuré  que  les  nouveaux  rapports  ne 
se  modifieront  plus  désormais.  C’est  donc  à  ce  mode  de  conso'^ 
lidation  qu’il  faut  tendre,  au  moins  en  ce  qui  concerne  la  tarso¬ 
tomie  cunéiforme,  opération  la  plus  fréquente.  Sans  doute,  le 
pied  y  perd  un  peu  de  sa  souplesse,  mais. en  revanche  il  gagne 
beaucoup  en  solidité.  Et  pour  atteindre  ce  but,  les  sections  os¬ 
seuses  sont  bien  préférables  aux  désarticulations. 

Nous  pensons  donc  que  l’emploi  d’un  appareil  est  indispen¬ 
sable  jusqu’à  guérison.  Cet  emploi  n’est,  au  reste,  aucunement 
incompatible  avec  le  pansement  de  Lister,  aujourd’hui  géné¬ 
ralement  accepté.  Les  bandages  plâtrés  sont  peu  favorables 
sous  ce  rapport.  Davy  se  sert  d’une  attelle  à  pédale,  fixée  par 
une  bande  gommée  ou  plâtrée;  Poinsot  propose  les  appareils 
suivants  :  pour  l’extraction  du  cuboïde,  une  longue  attelle  ex¬ 
terne,  séparée  de  la  jambe  par  un  coussin  épais  et  résistant  qui 
s’arrête  à  trois  travers  cle  doigt  au-dessus  de  la  malléole.  Elle 
dépasse  le  pied  par  son  extrémité  inférieure.  Cette  attelle  est 
fixée  à  la  jambe  par  un.  bandage  roulé.  Le  pied,  dont  la  plaie  a 
été  pansée  suivant  les  principes  listériens,  est  rattaché  à  l’at¬ 
telle  par  un  bandage  en  huit  de  chiffre  ;  même  si  l’on  jugeait 
utile  d’accepter  le  redressement  du  pied,  on  pourrait,  après  les 
premiers  jours,  rernplacer  la  bande  ordinaire  par  une  bande 
élastique,  de  manièire  à  exercer  une  traction  continue. 

Pour  la  tarsotomie  cunéiforme,  Poinsot  propose  :  une  attelle 
postérieure,  à  pédale,  avec  échancrure  correspondant  au  talon, 
sur  laquelle  le  pied,  recouvert  de  ses  pièces  de  pansement, 
serait  fixé  par  quelques  tours  de  bande  de  mousseline  phéni- 
quée.  Avec  notre  distingué  collègue  de  Bordeaux,  nous  pensons 
que  l’emploi,  immédiat  d’un  appareil  de  contention  assure 
le  résultat  définitif  et  diminue  sensiblement  la  durée  de  la 
cure.  Chez  les  opérés  restés  sans  appareils  jusqu’à  la  cicatri-. 
sation  de  la  plaie,  la  guérison  complète  de  la  difformité  a 
demandé  un  temps  plus  long.  La  difficulté  de  trouver  un  appa¬ 
reil  redresseur  qui  n’appuie  pas  sur  le  lieu  de  l’opération,  la 


REVUE  CRITIQUE. 


(•)(in 

crainte  de  voir  cette  pression  entraîner  des  accidents,  ont  long¬ 
temps  empêché  les  chirurgiens  d’y  recourir  immédiatement. 
Solly,  Rupprecht,  Konig  agissaient  de  cette  façon. 

Non  seulement  un  appareil  contentif  doit  être  maintenu 
jusqu’à  la  fermeture  de  la  plaie  extérieure;  il  est  indispensable, 
croyons-nous,  d’en  continuer  l’usage  jusqu’à  ce  que  la  réunion 
profonde  soit  assurée.  Ainsi  que  le  fait  remarquer  Poinsot,  la 
guérison  du  pied  bot  n’est  pas  le  rétablissement  complet  de  la 
forme  et  dos  fonctions,  mais  un  état  tel  que  le  malade  puisse  se 
servir  de  ses  membres  inférieurs,  marcher  et  travailler  sans 
appareils,  gagner  sa  vie  par  son  labeur. 

C’est  à  ce  point  de  vue  que  nous  avons  à  étudier  les  résultats 
donnés  par  la  tarsotomie. 

Indications  et  valeur  de  la  tarsotomie.  —  Lorsque  Solly 
vint  présenter  à  la  Société  médico-chirurgicale  de  Londres 
l’homme  auquel  il  avait  partiellement  enlevé  l’os  cuboïde,  ses 
conclusions,  bien  que  peu  favorables,  furent  très  froidement 
accueillies.  Lonsdale  ne  croit  pas  qu’une  opération  grave  soit 
nécessaire  pour  le  redressement.  W.  Adams  est  à  peu  près  de 
cet  avis  ;  la  division  des  ligaments  semble  à  Brodhurst  beaucoup 
plus  rationnelle  que  l’ablation  d’un  os  du  pied  et  surtout  du 
cuboïde.  En  somme,  Solly  et  Little  soutiennent  seuls  l’utilité 
de  cette  opération,  mais  en  la  limitant  au  varus  grave  et  incu¬ 
rable  des  adultes.  En  fait  l’extraction  du  cuboïde  permet  seule 
de  mettre  le  pied  dans  une  position  convenable,  et  malgré  les 
mauvaises  conditions  du  patient  de  Solly,  le  pied  opéré  est 
devenu  plus  solide  et  plus  utile  que  son  congénère. 

Sans  doute,  le  résultat  imparfait  de  cette  première  tentative 
découragea  pourquelque  temps  les  chirurgiens  anglais.  Thorens, 
témoin  de  l’opération  faite  par  O.  Weber  en  1866,  écrivait  quel¬ 
ques  années  plus  tard  :  «  Pratiquer  l’ostéotomie  dans  les  cas  de 
pied  bot,  c’est,  a  vouons-le,  courir  de  grands  risques  pour  attein¬ 
dre  un  résultat  accessible  par  des  moyens  bien  plus  innocents.  «A 
la  même  époque,  W.  Adams,  dans  son  Traité  du  pied  bot  (1873),- 
dit  qu’avec  nos  connaissances  anatomiques  sur  la  production 
du  pied  bot  et  les  appareils  perfectionnés  que  nous  possédons. 
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l’extraction  du  cuboïde  ne  sera  plus  pratiquée  désormais, 
même  chez  l’adulte,  a  ....  The  operation  of  excision  of  the 
cuboïd  bone  is  not  likely  to  be  performed  again  in  any  case  of 
talipes  varus,  even  in  adult  life.  * 

Malgré  cette  proscription,  l’opération  de  Little  devait  natu¬ 
rellement  s’offrir  à  l’esprit  des  chirurgiens,  quand  les  panse¬ 
ments  antiseptiques  eurent  diminué  les  dangers  de  l’intervention 
chirurgicale.  R.  Davy,  s’appuyant  sur  les  conditions  anato¬ 
miques,  sur  l’incurabilité  de  la  difformité  dans  certains  cas 
invétérés  ,  sur  la  nécessité  d’un  traitement  chirurgical  prolongé 
et  de  l’usage  d’appareils  fort  coûteux,  n’hésite  pas  à  pratiquer 
l’opération,  presque  oubliée,  de  l’extraction  du  cuboïde.  Il 
cherche  à  prouver  que  cette  opération  ne  peut  avoir  de  résultats 
désastreux  pour  l’usage  fonctionnel  du  pied,  qu’elle  permet  le 
redressement  de  l'organe,  facilite  l’action  des  appareils,  la 
rupture  des  ligaments,  et  que  le  tissu  de  cicatrice  maintient  plus 
tard  le  contact  entre  les  métatarsiens  et  le  calcanéum.  On  peut 
à  bon  droit  s’étonner  que  l’auteur  de  la  méthode,  Little  lûi- 
même,  repousse  les  arguments  de  Davy  et  rejette  l’ablation  du 
cuboïde  chez  les  enfants  et  les  adolescents,  pour  la  réserver  aux 
adultes  à  difformité  invétérée,  alors  qu’on  peut  songer  à  l’ampu¬ 
tation  delà  jambe. 

Les  mêmes  objections  sont  faites  à  Davies-Golley  (1876)  par 
Adams  et  Brodhurst,  quand  il  présente  à  la  Société  médico- 
chirurgicale  un  pied  bot  redressé  par  la  résection  cunéiforme 
du  tarse. 

Cependant  la  tarsotomie  est  acceptée  par  Murait,  Bàrwell, 
West,  Meusel,  Bryant,  qui  présente  son  malade  à  la  Société 
clinique  de  Londres  (1878).  A  cette  occasion,  Davy  fait  un  grand 
éloge  de  cette  opération  qu’il  a  pratiquée  plusieurs  fois  avec 
des  résultats  encourageants.  Les  patients,  après  la  cicatrisation 
sont  absolnm&ni  plantigrades  ;  la  cicatrice  est  petite  et  hors  de 
toute  pression;  il  n’y  a  pas  possibilité  de  rechute  et  un  pied 
symétrique  prend  la  place  d’un  membre  inutile  et  disgracieux. 
Devant  la  Société  de  médecine  de  Londres,  la  tarsotomie  trouve 
de  nombreux  défenseurs.  Davies-Golley,  T.  Smith,  Wood, 
l’ont  pratiquée  avec  succès.  Maunders  la  juge  indispensable, 
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mais  il  préfère  l'extirpation  de  Tastragale  comme  attaquant 
moins  de  parties  importantes  du  pied.  Si  l’on  remarque  que 
l'opération  de  Lund  Laisse  une  brèche  considérable  qui  doit 
être  comblée  par  du  tissu  fibreux,  on  partagera  difficilement 
l’opinion  dé  Maunders.  In  réalité,  les  résultats  des  diverses 
méthodes  de  tarsotoinie  ne  sont  pas  identiques,  et  ces  mé¬ 
thodes  présentent  (Bryant)  des  indications  différentes.  Au 
pied  bot  surtout  équin  convient  l’extirpation  de  l’astragale  ;  le 
redressement  de  l’équin  varus,  avec  torsion  dominante,  s’ob¬ 
tient  mieux  par  l’ablation  du  cuboïde  et  surtout  par  la  résection 
cunéiforme.  Boyes-Bell  et  Wilson  se  rattachent  à  cette 
opinion; 

Acceptée  et  pratiquée  en  Allemagne  par  Lesserj  Hueterj 
Alberti  Ried,  Eônigj  Nicoladoni,  Zeissl,  etc.,  la  résection  du 
tarse  y  estlimitée  à  des  cas  aussi  nettement  définis  que  possible. 
Ried  (1879)  ne  croit  pas  les  faits  assez  nombreux  et  assez 
anciens  pour  juger  la  valeur  de  la  méthode  et  de  ses  procédés. 
L’obstacle  au  redressement  complet  du  pied  vient  surtout  du 
col  et  de  la  têté  de  l’astragale,  pathologiquement  allongés.  Il 
ne  suffit  donc  pas  d’enlever  le  cuboïde  séul,  au  moins  dans  Ses 
degrés  très  prononcés,  pour  remédier  à  la  difformité. 

D’un  autre  côté,  si  l’on  enlève  l’astragale,  le  cuboïde  et  tout 
le  scaphoïde,  bn  altère  considérablement  la  forme  et  la  force  du 
pied;  L’excision  cunéiforme  elle-même  peut  être  suivie,  soit 
d’une  mobilité  exagérée  de  l’avant-pled;  soit  d’une  immobilité 
par  soudure  osseuse.  En  tout  cas,  la  règle  est  d’enlever 
exactêifaent  toute  là  partie  dès  os  suffisante  pour  permettre 
le  redressement  du  pied.  Peu  importe^  au  fond,  quels  soht 
les  os  intéressés,  pourvu  qu'é  le  coin  ait  la  situation  et  les 
dimensions  voulues.  La  grandeur  et  la  forme  du  pied  n’en  Sont 
pas  essentiellement  modifiées. 

L’extirpation  de  l’astragale  àveb  résëctidn  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  péroné  est  discutable.  Le  pied  perd  peu  dé  sa  forée  et 
de  son  élasticité;  il  se  raccourcit  modéréiriént,  niais  lés  oS  de  la 
jambe  subissent  uhe  rotation  qlli  hé  suit  pas  l’excisioh  CUiiëi- 
formé,  où  l’astragale  cehSerVe  ses  rapports  articulaires  àvéc  le 
calcanéum.  Lâ  guérison  est  plüs  rapide,  car  elle  n’ëxigépas  dé 
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consolidation  osseusoi  Celte  opération  convient  aux  pieds  bols 
très  prononcés  des  enfants  et  des  adolescents.  S’il  y  a  ankylosé 
tibio-tarsienne  ou  s’il  s’agit  d’adultes  à  pieds  très  déformés,  la 
résection  cunéiforme  est  préférable. 

Kônig  conseille,  au  contraire,  de  respecter  autant  que  possible 
l’articulation  du  cou-de-pied.  Pour  ce  chirurgien  la  résection 
cunéiforme  est  la  méthode  la  plus  sûre  et  la  moins  dangereuse, 
pour  la  Correction  du  pied  bot  totalement  abandonné,  aussi  bien 
congénital  que  paralytique.  Seules,  la  position  et  les  dimensions 
du  coin  varient  avec  la  nature  et  le  degré  de  la  déformation. 
Au  point  de  vue  opératoire,  l’ischémie  temporaire  ne  doit  pas 
être  appliquée  aux  membres  paralytiques  et  mal  nourris  par 
crainte  de  gangrène.  Ainsi  que  nousl’avons  dit,  Poinsot  réserve 
la  tarsotomie  postérieure  pour  le  pied  équin  |  pour  le  varus  pro^ 
noncé,  il  pratique  d’abord  l’extraction  du  cuboïde,  puis,  Si  lé 
redresserhent  est  impossible,  la  résection  d’un  coin  osseux,  em¬ 
piétant  plus  ou  moins  sur  le  bord  interne  du  pied.  L’application 
du  pansement  de  Lister  est  absolument  nécessaire.  Il  en  est  de 
même  de  l’emploi  d’un  appareil  contentif  immédiat. 

Plus  près  de  nous  encore,  Davy,  ZeisSl,  Nicqladoni  (1881)  se 
montrent  partisans  de  la  tarsotomie  dans  le  pied  bot  cohfitméi 

L’amputation  de  Syme  et  celle  dè  Pirogoff  ont  été  conseillées 
par  Tamplin  et  Adelman,  dans  ces  cas  incurables  où  le  patient 
ne  peut  se  servir  de  sa  jambe.  Des  ulcérations  rebelles  se  déve¬ 
loppent  sur  les  points  de  pression  et  la  marche  ne  peüt  que  les 
aggraver  chaque  jour.  N’est-il  pas  préférable  de  réséquer  Une 
partie  des  os  dû  pied  ?  Telle  est  l’opinion  de  Zéissl  pour  les 
adultes  et  aussi  pour  les  enfants  chez  lesquels  la  douleur  em¬ 
pêché  le  port  d’un  appareil  de  contention.  En  ce  qui  concerne 
lé  pied  calcanéen,  Nicoladoni  (Ueber  den  Pes  CalcaneUsi 
Arch.  f.  klin.  Ghir.,  1881,  XXVI,  s.  467),  dans  les  cas  graves, 
n’hésite  pâs  à  admettre  l’idée  d’une  os  téotomie,  feoitpdür  Obtënib 
la  soudure  osseuse  des  surfaces  tibio-astragaliehnes,  soit  pour 
compléter  le  redressement  du  pied. 

Si  maintenant  nous  résumons  l’histoire  de  la  résection  dés  Oé 
du  tarse  dans  le  pied  bot  confirmé,  deux  questions  sétti  à 
résoudre.  Existe-t-il  des  pieds  bols  dont  le  redressement,  défit 
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la  cure  est  impossible  par  l’emploi  combiné  des  appareils  et 
de  la  ténotomie?  A  cette  première  question  on  peut  hardiment 
répondre  par  l’affirmative.  Oui,  les  chirurgiens  rencontrent 
chaque  jour  des  malheureux  atteints  de  pieds  bots  invétérés, 
incapables  de  marcher  et  de  gagner  leur  vie,  et  ni  les  appareils 
ni  les  sections  tendineuses  ne  peuvent  amener  la  guérison  de 
ces  difformités.  Quelle  qu’en  soit  la  cause  :  âge  trop  avancé, 
ulcérations  et  cicatrices,  indocilité  du  sujet,  exagération  des 
souffrances,  l’affection  ne  cédera  plus  désormais  à  ces  méthodes 
ordinaires.  Des  mois,  des  années  même,  le  port  des  appareils 
les  plus  parfaits,  les  soins  les  plus  méthodiques  sont  devenus 
impuissants.  Dans  ces  cas  il  semble  que  la  tarsotomie  est  parfai¬ 
tement  indiquée,  tout  comme  l’ostéotomie  dans  le  genu  valgum. 
Il  n’y  a  plus  qu’à  choisir  entre  un  moyen  de  prothèse  imparfait, 
le  pilon,  le  repos  absolu,  ou  une  opération.  Evidemment  l’am¬ 
putation  du  pied  et  de  la  jambe  ne  saurait  être  désormais 
proposée  dans  de  semblables  conditions.  Bien  moins  grave 
pour  la  vie,  bien  plus  sûre  dans  ses  résultats,  la  résection  du 
tarse  s’impose  au  chirurgien. 

Cette  première  question  ainsi  résolue,  reste  à  déterminer  la 
méthode  de  tarsotomie  qui  mérite  la  préférence.  Ici,  noua 
laissons  la  parole  aux  faits.  Le  pied  bot  équin  pur,  le  pied  varus 
compliqué  d’équin  sont  les  deux  seules  formes  dans  lesquelles 
la  résection  ait  été  employée.  Contre  l’équinisme  l'excision 
du  cuboïde  et  la  tarsotomie  totale  cunéiforme  ne  peuvent  donner 
qu’un  mince  profit,  à  moins  que  le  coin  ne  soit  pris  sur  l’astra¬ 
gale  même.  Nous  laisserons  donc  de  côté  ces  deux  opérations. 
La  tarsotomie  postérieure,  dans  ses  deux  modes,  extirpation  de 
l’astragale  et  résection  tibio-tarsienne,  a  été  pratiquée  13  fois. 
La  première  opération,  sur  7  cas,  compte  un  insuccès  complet, 
4  résultats  douteux  et  seulement  2  succès  certains.  A  cela  rien 
d’étonnant,  car  la  brèche  laissée  par  la  perte  de  l’astragale  ne 
saurait  se.  combler  aisément.  Le  calcanéum  s’enfonce,  dit-on, 
dans  la  mortaise  tibio-péronière.  C’est  possible,  mais  quels 
liens  l’y  retiennent?  L’absence  de  soudure  osseuse  entraîne  une 
mobilité,  aussi  préjudiciable  que  possible  à  la  solidité  de  l’or¬ 
gane  ;  la  marche  reste  pénible  et  douloureuse.  Cette  méthode  ne 
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nous  paraît  remplir  aucune  des  conditions  d’une  bonne  opé¬ 
ration,  et  nous  pensons  qu’elle  ne  doit  être  acceptée  que  sous 
toutes  réserves. 

Bien  qu’appliquée  seulement  pour  des  pieds  bots  équins  ac¬ 
cidentels,  la  résection  tibio- tarsien  ne  proprement  dite,  c’est-à- 
dire  l’ablation  des  surfaces  articulaires  de  l'astragale  et  des  os 
de  la  jambe,  dans  une  hauteur  variable,  paraît  bien,  supé¬ 
rieure  dans  ses  résultats  à  l’opération  de  Lund.  6  cas  donnent 
6  succès  définitifs.  Toujours  l’ankylose  tibio-tarsienne  a  suivi 
la  résection,  et  c’est,  pour  nous,  à  cette  soudure  intime  qu’il 
faut  rapporter  ces  heureuses  conséquences.  Sans  doute,  un 
pied  ankylosé  en  bonne  position  n’est  pas  sans  apporter  une 
certaine  gêne  à  la  marche,  mais  cette  gêne  ne  peut  être  mise 
en  balance  avec  les  inconvénients  d’un  pied  ballotant.  Dans 
l’équin  invétéré  nous  pensons  qu’il  faut  rechercher  la  sou¬ 
dure  osseuse  et  que  la  résection,  avec  enlèvement  des  sur¬ 
faces  cartilagineuses  articulaires,  est  préférable  à  l’extirpation 
de  l’astragale. 

La  tarsotomie  cunéiforme  totale  peut  aussi  trouver  une  indi¬ 
cation  dans  l’équin  confirmé.  Il  faut  seulement  tailler  le  coin, 
osseux,  à  base  dorsale  et  à  sommet  plantaire,  le  prendre  sur  la 
tête  et  le  cpl  de  l’astragale  aussi  haut  que  possible. 

Pour  le  pied  surtout  varus,  il  ne  saurait  être  question  de  la 
tarsotomie  postérieure.  Nous  n’avons  à  comparer  que  l’extrac¬ 
tion  simple  du  cuboïde  et  la  résection  totale  cunéiforme. 

En  comparant  le  nombre  de  ces  opérations,  la  préférence  des 
chirurgiens  est  incontestablement  pour  la  résection  totale  cu¬ 
néiforme.  Pratiquée  8  fois  seulement,  l’opération  de  Little  dut 
être  3  fois  suivie  de  ténotomies  complémentaires,  et  ne  donna 
que  4  succès  définitifs.  Au  contraire,  la  résection  cunéiforme 
proprement  dite,  sur  37  cas,  dont  il  faut  éliminer  3  morts,  donc 
sur  34  cas,  compte  24  succès  et  10  résultats  incertains.  Ce  n’est 
pas  à  dire  que  lü  fois  la  tarsotomie  cunéiforme  ait  été  suivie 
d’insuccès  constaté.  Il  s’agit  d’opérés  rapidement  perdus  de 
vue  par  le  chirurgien. 

Nous  avons  déjà  dit  les  conditions  qui  expliquent  celte  diffé¬ 
rence  dans  les  résultats.  L’extraction  même  complète  du  eu- 
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boïde  ne  remédie  souvent  que  fort  imparfaitement  à  la  diffor¬ 
mité.  Déplus,  l'avant-pied  redressé,  n’est  maintenu  en  place 
que  par  les  tissus  fibreux  qui  relient  au  calcanéum  les  derniers 
métatarsiens  et  par  la  cicatrice.  La  mobilité  persistante  de  la 
nouvelle  jointure  calcanéo-métatarsienne  est  une  gêne  pour  la 
marche,  et  le  pied  tend  sans  cesse  à  revenir  à  sa  forme  vi¬ 
cieuse.  Il  n’en  est  plus  de  même  après  la  tarsotomie  totale 
cunéiforme.  Ici  le  redressement  est  complet  et  la  soudure 
osseuse  qui  suit  la  suppuration  ne  permet  pas  à  l’avant-pied 
de  se  déplacer  de  nouveau.  L’opération  n’est  ni  beaucoup  plus 
pénible  ni  beaucoup  plus  dangereuse  que  l’extraction  du  cu¬ 
boïde.  Elle  doit  donc  être  préférée. 

Nous  résumerons  cette  étude  dans  les  conclusions  suivantes: 

1“  Certains  pieds  bots  invétérés  ne  peuvent  être  guéris  par 
les  appareils  et  la  ténotomie;  ils  sont  justiciables  de  la  résec¬ 
tion  des  os  du  tarse  où  du  coü-de-pied; 

2"  Contre  le  pied-bot  équin,  la  résection  tibio-tarsienne  com¬ 
plète  ou  partielle  doit  être  préférée  à  l’extraction  isolée  de  l’as¬ 
tragale  ; 

3»  Dans  le  pied  bot  varus,  l’extirpation  simple  du  cuboïde 
est  inférieure  à  la  résection  totale  cunéiforme  du  tarse; 

4®  Ces  opérations,  réservées  aux  difformités  incurables  par 
les  moyens  de  traitement  orthopédiques,  seront  pratiquées  avec 
toutes'les  précautions  antiseptiques,  et  suivies  de  l’application 
immédiate  d’un  appareil  contentif  pour  maintenir  le  redresse¬ 
ment  obtenu. 
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NOTÉS  SUR  LA  SÉMÉIQTIQUR  DE  LA  LANGUIE, 

Par  le  D'  Ch.  LASÈGUE, 

La  tradition  qui  obligeait  le  médecin,  dès  sa  première  entrevue  avec 
un  malade,  à  tâter  le  pouls  et  à  faire  tirer  la  langue  est  quelque  peu 
délaissée;  c’est  une  faute.  La  langue  et  le  pouls  fournissent  des  indi- 
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cations  qu’aucune  autre  information  ne  saurait  remplacer.  S’ils  ne 
renseignent  pas  pur  la  maladie,  ils  éclairent  sur  la  tolérance  et  la  rér 
sistaqoe  du  malade  à  l’alTeclion  quelle  qu'elle  soit  qui  s’impose  à  lui. 

Il  a  été  beaucoup  dit  et  beaucoup  écrit  sur  la  valeur  séméiotique  de 
la  langue.  De  cet  ensemble  de  notions  excellentes  à  recueillir,  je  ne 
veux  retenir  que  quelques  points  auxquels  on  n’a  peui^être  pas  accordé 
l’importance  qu’ils  méritent. 

La  séméiologie  est  un  mode  d'exploration  dessymptômes  qui  a  ses 
qualités  et  ses  défauts;  quand  on  en  use  dans  la  mesure  utile,  elle 
montre  les  aspects  de  la  maladie  sous  une  face  que  la  description 
d’ensemble  des  phénomènes  morbides  ne  met  pas  également  en  lu.^ 
mière. 

Le  pouls,  objet  de  tant  d’observations  d’une  sagacité  souvent  trop 
subtile,  est  essentiellement  du  domaine  de  la  physique.  Il  se  prête  aux 
appareils  enregistreurs,  aux  énoncés  mathématiques,  et  on  peut  sub¬ 
stituer  l’exactitude  du  constat  à  l’à  peu  près  d’un  rapide  examen. 

La  langue  se  rattache  à  une  de  ces  investigations  chimiques  d’une 
douteuse  correction  auxquelles  la  clinique  nous  a  forcément  habitués. 
Si  le  chimiste  juge  de  la  nature  d’un  corps  à  analyser  par  des  réac¬ 
tions  où  la  couleur,  la  quantité  du  précipité  lui  fournissent  ses 
premiers  indices,  le  clinicien  procède  de  même  en  empruntant  à  la 
coloration  de  la  langue,  à  l’épaisseur  et  à  la  consistance  de  l’enduit 
qui  la  recouvre,  à  son  étendue,  à  sa  persistance,  ses  renseignements. 
Ce  ne  sont  rien  moins  que  des  signes  réputés  pathognomoniques,  la 
pire  de  toutes  les  données.  La  langue  ne  dénonce  pas  la  maladie,  mais 
l’état  du  malade  qui  en  est  atteint. 

Pour  se  rendre  un  compte  suffisant  des  modifications  qu’elle  a  sui 
bies,  il  ne  suffit  pas,  comme  on  le  fait  habituellement,  de  l’inspection 
visuelle  :  tout  phénomène  pathologique  signalé  par  la  vue  doit  être 
contrôlé  par  le  toucher.  On  doit  donc,  après  avoir  vu,  palper  la  langue, 
comme  on  le  fait  de  tout  organe  accessible  à  ce  mode  de  recherche. 
Promener  le  doigt  sur  la  surface,  prendre  l’organe  entre  le  pouoe  et 
l’index,  en  mesurer  l’épaisseur  et  la  résistance,  le  faire  mouvoir  entre 
les  doigls'préalablement  humectés  par  de  l’eau  fraîche,  est  d’une  obli¬ 
gation  rigoureuse.  Outre  que  cette  contre-enquête  donne  des  docu-! 
ments  nouveaux,  elle  oblige  le  médecin  à  né  pas  se  contenter  d’un 
examen  superficiel  et  fixe  presque  malgré  lui  son  attention  . 

La  même  règle  s’impose  à  toute  investigation  de  l’arrière-gorge  et 
la  langue  est  partie  prenante  dans  toutes  les  lésions  pharyngées.  Une 
amygdale  peut  être  rouge,  volumineuse  et  molle;  elle  peut  être  in- 
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durée  avec  moins  de  volume  et  de  rougeur.  Entre  ces  deux  conditions, 
il  n’y  a  ni  identité,  ni  parité.  Quel  est  l’observateur  qui  se  déclarerait 
satisfait  de  l’inspection  au  spéculum  du  col  de  l’utérus,  s’il  n’avait 
assuré  son  opinion  et  son  jugement  par  le  toucher? 

En  dehors  de  ses  lésions  propres  dont  il  ne  peut  être  question  ici, 
la  langue  traduit  l’état  de  l’arrière-gorge  dans  les  cas  d’angine  que 
j’ai  désignés  sous  le  nom  d’angines  rouges,  pour  les  isoler  absolu¬ 
ment  des  angines  à  exsudats  diphthériques  ou  pultacés.  Elle  est  blan¬ 
che,  large,  amollie,  en  rapport  avec  l’intensité  et  avec  la  durée  du 
processus  angineux.  L’organe  n’est  modifié  ni  dans  sa  forme  ni  dans 
son  épaisseur;  la  lésion  peu  profonde  n’est  qu’une  propagation  dé¬ 
croissante  ou  un  reflet. 

Et  cependant  que  d’erreurs  commises  à  la  suite  d’un  simple  regard 
jeté  sur  la  langue  ainsi  altérée  !  Chez  les  enfants,  en  particulier,  qui 
luttent  contre  tout  examen  de  l’arrière-gorge  et  qui  sont  trop  souvent 
encouragés  par  les  parents  dans  leur  résistance,  on  se  hâte  de  con¬ 
clure  de  l’unique  élément  de  diagnostic  dont  on  dispose,  l.’enfant  est 
m.al  à  l’aise,  demi-fiévreux,  anorexique  surtout;  la  langue  est  blan¬ 
che,  étalée.  C’est  la  caractéristique  d’un  embarras  stomacal.  On  use 
dos  vomitifs,  on  abuse  des  purgatifs,  ni  les  uns  ni  les  autres  de  ces 
remèdes  ne  changent  la  situation;  l’angine  guérit  et  la  langue  cesse 
de  préoccuper  le  médecin;  l’angine  plus  durable  se  prolonge  et  avec 
elle  la  médication  hors  de  propos.  Quelques  gargarismes  auraient 
plus  fait  pour  la  guérison  que  les  laxatifs  indûment  et  indéfiniment 
répétés. 

Cet  état  secondaire  de  la  langue  sous  la  dépendance  d’une  affection 
primitive  de  l’arriêre-gorge  ne  se  rencontre  pas  seulement  chez  les 
jeunes  enfants.  Beaucoup  d’adultes,  gens  de  bourse,  avocats,  profes¬ 
seurs,  obligés  à  un  exercice  vocal  exagéré,  beaucoup  de  fumeurs  qui 
d’ailleurs  peuvent  cumuler  l’abus  du  tabac  avec  celui  de  la  parole  à 
haute  voix,  sont  sujets  à  des  pharyngites  continues  avec  exacerbations. 
La  langue  participe  aux  altérations  de  la  membrane  muqueuse  plus 
profonde,  l’appétit  est  amoindri  parce  que  la  saveur  des  aliments  est 
moins  agréablement  perçue,  et  l’embarras  gastrique  devient  vite  res¬ 
ponsable  d’une  indisposition  à  laquelle  il  n’a  pris  aucune  part. 

J’indique  cette  solidarité  de  la  langue  et  de  l’arrière-bouche,  parce 
que,  dans  toute  recherche  attentive,  il  importe  de  ne  pas  séparer  l’une 
de  l'autre.  En  supposant  qu’elles  ne  soient  pas  solidaires,  encore  con¬ 
vient-il  de  s’en  assurer  par  un  double  examen. 

On  sait  quel  aspect  spécial  ofl're  la  langue  chez  les  pleurétiques  et 
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les  rhumatisants.  Au  premier  cas,  elle  est  couverte  par  une  sorte  de 
voile  opalin.  Il  semblerait  que  le  malade  vient  de  boire  une  tasse  de 
lait,  mais  cet  indice  disparaît  avec  l’affection  aiguë  ou  subaigue 
qui  l’a  provoqué. 

Il  en  est  tout  autrement  dans  le  rhumatisme;  si  la  langue  est  ainsi 
revêtue  à  sa  surface  pendant  la  crise  fébrile,  elle  reste  également 
molle,  sans  épaississement,  sans  élargissement,  mais  blanchâtre  à  la 
surface,  en  dehors  de  l’accès,  aussi  bien  après  qu’avant,  et  même 
quand  le  malade  rhumatisant  en  puissance  n’a  que  de  vagues  atteintes 
de  la  diathèse.  Que  de  fois  il  est  possible,  en  n’excédant  pas  les  li¬ 
mites  des  inductions  permises, de  se  dire,  à  l’inspection  de  la  langue 
d’un  sujet,  qu’il  est  rhumatisant,  11  va  de  soi  que  se  fier  à  cet  unique 
aperçu  pour  fonder  un  diagnostic  serait  puéril;  mais  le  diagnostic 
des  aptitudes  morbides  n’a  pas  les  rigueurs  de  celui  des  affections 
actuelles  et  force  est  de  se  contenter  de  peu  sous  réserve  du  con¬ 
trôle  ultérieur. 

N’aura-t-on  pas  lieu  d’utiliser  cet  indice  ou  plutôt  ce  soupçon  d’in¬ 
dication  dans  des  cas  où  le  jugement  offre  de  sérieuses  difficultés? 
Personne  n’ignore  et  ne  conteste  qu'une  certaine  catégorie  de  rhuma¬ 
tisants  est  sujette  à  des  perversions  gastriques  mal  aisées  à  discerner. 
L’enduit  de  la  langue  aidera  à  distinguer  la  gastralgie  rhumatique  de 
celle  qui  relève  d’une  affection  catarrhale.  Dans  la  première  condition: 
langue  présentant  les  caractères  que  je  n’ai  pas  à  répéter;  dans  la 
seconde  :  enduit  épais,  profond,  saillies  papillaires,  épaisseur  et  lar¬ 
geur  augmentées,  constatées  par  la  vue  et  mieux  encore  parle  tou¬ 
cher.  Ce  sont  autant  de  témoignages  des  états  vaguement  désignés 
sous  le  nom  d’embarras  gastriques  à  leur  premier  degré  et  qui,  sur¬ 
venant  au  cours  de  tant  de  fièvres  graves,  ne  représentent  qu’une 
localisation  accessoire  de  la  maladie. 

La  langue  du  fébricitant,  à  quelque  phlegmasie  que  se  rattache  la 
fièvre,  n'est  pas  l’indicateur  de  la  maladie,  mais  elle  est  le  thermo¬ 
mètre  de  la  santé  du  malade.  De  tous  les  problèmes  que  soulève  une 
affection  pyrétique,  aucun  n’est  plus  difficile  à  résoudre  que  celui  de 
la  solidité  du  malade  ou,  comme  on  disait  autrefois,  de  la  résistance 
des  forces.  La  lésion  locale  n’en  donne  pas  la  mesure,  l’apparence 
morale  est  aisément  trompeuse,  la  prostration  apparente,  moitié  mo¬ 
rale  moitié  physique,  ne  renseigne  pas  davantage. 

La  langue  peut  révéler  un  dessous  obscur  et  partant  controversable. 
Elle  vaut  plus  ou  moins  que  la  température  et  que  le  pouls:  les  signes 
T.  149.  39 
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qu’on  emprunte  à  son  apparence  accusent  moins  le  désordre  déjà  ac¬ 
compli  que  l’imminence  du  mal  à  venir. 

Etalée,  humide,  revêtue  d’un  enduit  qui  la  couvre  en  totalité,  mo¬ 
bile,  elle  indique  que  l’économie  n’est  pas  au-dessous  de  sa  tache.  La 
fièvre  typhoïde  fournit  une  sorte  d’échelle  graduée  de  ces  variantes;  à 
chacun  .des  degrés  de  l’altération  linguale  répond  un  degré  plus  ou 
moins  élevé  de  la  maladie  générale.  Il  serait  long  et  sans  profit  de 
décrire  des  modifications  bien  connues,  depuis  le  V  initial  avec  sé¬ 
cheresse  passagère  de  la  pointe  jusqu’à  l’extrême  fuliginosité  des  pé¬ 
riodes  graves. 

Il  serait  aussi  inutile  d’énumérer  les  décroissances  par  lesquelles 
l’organe  revient  à  l’état  normal,  continuement  ou  par  accès,  sui¬ 
vant  que  la  maladie  s’épuise  régulièrement  ou  qu’elle  s’éteint  par 
line  série  de  secousses. 

Peut-être  sera-t-il  mieux  à  propos  de  rappeler  que  la  langue  du  ty¬ 
phique  est  solidaire  de  l’arrièfe-gorge  et  que  le  médecin  qui  n’a  pas 
poussé  son  examen  jusqu’au  pharynx  est  imparfaitement  informé. 

Si  le  diagnostic  doit  se  borner  à  poser  l’étiquette  d’un  nom  sur 
la  maladie,  cts  notions  de  détail  sont  de  peu;  si,  au  contraire,  il  lui 
est  commandé  d’être  mouvant  comme  l’affection  qu’il  a  servi  à  dé¬ 
nommer,  de  se  modifier  à  chacune  de  ses  phases  ou  même  de  ses  in¬ 
décisions, d’être  le  pronostic  motivé,rien  n’est  trop  délicat  à  son  usage. 

Que  noua  enseigne  la  fièvre  typhoïde  au  point  de  vue  qui  m’occupe? 
Que  la  détérioration  de  la  langue  (pardon  du  mot)  marche  de  pair, 
non  pas  avec  l’aggravation  des  symptômes  localisés,  mais  avec  la 
déchéance  progressive  de  l’individu.  Dussent  les  autres  manifestations 
rester  apparemment  stationnaires,  on  est  autorisé  à  conclure  que  l’en¬ 
semble  va  périclitant  ou  se  relevant.  La  fuliginosité  envahissante  de 
la  gorge,  de  la  langue,  de  la  bouche,  du  nez,  prend  les  proportions 
d’un  événement. 

L’enseignement  dont  nous  sommes  redevables  à  la  fièvre  typhoïde 
s’étend  bien  au  delà. 

Tout  individu  qui,  à  une  période  quelconque  d’une  affection  fébrile, 
emprunte  à  la  fièvre  typhoïde,  type  auquel  on  doit  sans  cesse  se  ré¬ 
férer,  un  ou  plusieurs  de  ses  symptômes,  indique  par  là  que  son  or¬ 
ganisme  est  profondément  et  gravement  influencé.  La  stupeur,  la  cé¬ 
phalalgie,  la  diarrhée' cæcale,  ne  sont  pas  des  symptômes  indifférents 
dans  le  décours  d’une  pneumonie.  L’état  de  la  langue  a  encore  plus 
d’importance  :  facile  à  constater,  à  suivre  dans  les  moindres  aventures 
de  son  évolution,  il  avertit  du  péril  imminent. 
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Un  homme,  un  vieillard  surtout,  est  pris  d’une  diarrhée  sans  me¬ 
naces;  deux  ou  trois  garde-robes  précipitées,  indolentes  ou  doulou¬ 
reuses,  un  peu  de  fièvre,  pas  d’élévation  notable  de  température,  lan¬ 
gue  fraîche  ou  légèrement  saburrale  ;  tout  est  bien. 

Après  une  succession  d’évacuations,  ni  plus  abondantes  ni  plus  dé¬ 
primantes,  avec  un  appareil  fébrile  égal,  le  malade  a  la  bouche  âpre, 
la  langue  devient  sèche  et  râpeuse,  la  gorge  lisse,  non  lubrifiée;  il  en 
a  conscience  et  se  plaint  ;  c’est  déjà  une  note  inquiétante. 

Le  lendemain  la  langue  est  sèche,  l’arrière-gorge  violacée,  enduite 
d’un  mucus  visqueux  et  adhérent;  la  situation  est  devenue  perplexe 
et  dussent  les  phénomènes  intestinaux  se  suspendre,  dût  la  fièvre  se 
modérer  sans  s’éteindre,  le  pronostic  ne  saurait  prudemment  être  ré¬ 
puté  favorable. 

Le  surlendemain,  la  langue,  la  bouche,  le  pharynx,  sont  dans  les 
mêmes  conditions,  mais  le  malade  a  cessé  de  se  plaindre,  la  sensation 
de  la  soif  n’existe  plus,  la  parole  est  entravée  sans  qu’il  s’en  rende 
compte.  Il  a  fait  un  pas  de  plus  dans  la  voie  des  altérations  à  forme 
typhique  et  l’appréhension  de  la  mort  prochaine  s’impose. 

La  langue  a  fourni  la  première  révélation,  sans  elle  on  eût  attendu 
et  suspendu  son  jugement.  Le  reste  des  symptômes  a  passé  au  second 
plan  et  ce  n’est  plus  à  eux  qu’on  demande  conseil.  ■ 

Au  lieu  d’une  diarrhée  de  cause  indéfinie  (et  combien  en  comptons- 
nous  dont  la  raison  d’être  soit  nettement  déterminée?),  supposez  une 
bronchite  anormale,  laissant  à  pressentir  quelque  foyers  encore  la¬ 
tents  de  broncho-pneumonie,  les  motifs  pratiques  de  craindre  ou  d’es¬ 
pérer  seront  les  mêmes. 

La  tangue,  que  je  tiens  à  ne  pas  disjoindre  de  la  cavité  bucco-pha- 
ryngienne,  a  éveillé  la  sollicitude  du  médecin  et  l’a  mis  sur  la  piste 
qu’il  n’abandonnera  pas  tant  que  durera  la  maladie.  A  partir  du  mo¬ 
ment  où  il  a  été  ainsi  prévenu  qu’il  se  préparait  de  sérieuses  compli¬ 
cations, il  se  reporte  incessamment  au  type  des  états  typhoïdes  accusés, 
eux  aussi,  par  les  altérations  croissantes  ou  décroissantes  dé  la  lan¬ 
gue.  Il  ne  se  borne  pas  à  la  constatation  limitée  du  premier  signe  qui 
l’annonce,  mais  il  en  cherche  avec  anxiété  le  complément. 

C’est  alors  que  se  déroule  la  série  des  troubles  dont  chacun  assom¬ 
brit  le  tableau. 

Au  premier  rang,  le  tympanisme  abdominal.  Tout  homme,  adoles¬ 
cent  ou  vieillard,  qui,  dans  le  cours  d’une  maladie  inflammatoire  lo¬ 
calisée,  a  la  langue  sèche  et  le  ventre  tympanisé,  est  soüs  le  coup  de 
la  mort  imminente. 
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Vieniieiil  ensuite  les  perversions  mentales,  rinconscicnce  de  ces 
complications  qui  seraient  ou  si  douloureuses  ou  si  incommodes  chez 
un  individu  encore  apte  à  sentir  et  à  percevoir;  les  dégoûts  irrésis¬ 
tibles  pour  les  aliments,  les  anomalies  de  la  sécrétion  et  de  l’excré¬ 
tion  urinaire,  les  désordres  dans  les  fonctions  de  la  peau  et  les  exa¬ 
gérations  fébriles  sans  rapport  appréciable  avec  une  aggravalion  de 
la  lésion  locale. 

A  côté  et  au-dessous  de  celle  esquisse  de  ce  que  j’ai  appelé,  faute  de 
mieux,  la  séméiotique  chimique  de  la  langue,  une  étude  sur  la  motilité 
de  la  langue,  ses  spasmes,  ses  tremblements,  ses  mouvements  incor¬ 
rects  et  sa  sensibilité,  ne  serait  pas  dépourvue  d’intérêt.  Je  la  réserve, 
ces  phénomènes  de  l’ordre  nerveux  étant  sans  relation  patholo¬ 
gique  avec  ceux  qui  viennent  d’être  résumés. 
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Rubéole,  par  le  D"' Jones  (Cosion  9îie/l.  and  surg,  Journ.,  26  no¬ 
vembre  1881).  —  Le  complexus  symptomatique  décrit  par  nombre 
d’auteurs  français  sous  le  nom  de  rubéole  (rôtheln  des  Allemands), 
a  donné  et  donne  encore  lieu  à  bien  des  controverses  nosologiques. 

Tout  dernièrement,  au  Congrès  médical  de  Londres,  cette  question 
étant  venue  en  discussion,  l’on  a  pu  s’assurer  du  peu  d’entente  qui 
règne  sur  ce  sujet. 

Simple  forme  de  rougeole  pour  les  uns,  de  scarlatine  pour  les  au¬ 
tres,  ou  mélange  en  proportions  variées  de  ces  deux  fièvres  érup¬ 
tives,  la  rubéole  ne  serait-elle  pas  plutôt  un  exanthème  distinct,  une 
atieeüon  sui  g eneris  ? 

Cette  dernière  opinion,  déjà  formulée  depuis  près  d’un  siècle,  est 
celle  que  défend  le  D”  Jones,  en  s’aidant  d’un  assez  grand  nombre 
d’observations  personnelles. 

La  rubéole,  dit  l’auteur,  obéit  à  ces  deux  grandes  lois  auxquelles 
toute  affection  spécifique  est  subordonnée,  la  contagion  et  l’immu¬ 
nité  résultant  d’une  première  atteinte  :  et,  à  ce  titre,  doit  prendre 
rang  à  côté  de  la  variole,  de  la  scarlatine  et  de  la  rougeole.  Les 
exceptions  à  la  loi  d’immunité  ou  récidives,  prétendues  si  fré- 
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quentes  pour  la  rougeole,  ne  sont  le  plus  souvent  que  le  résultat 
d’une  erreur  d’interprétation  ;  où  il  n’y  avait  qu’une  rubéole,  on  a 
cru  voir  un  exanthème  morbilleux. 

Un  fait  digne  de  remarque  est  que  cette  affection,  lorsqu’elle 
existe  épidémiquement,  n’a  aucune  tendance  à  se  transformer  en 
rougeole:  en  se  transmettant  d’un  individu  à  un  autre,  elle  serepro- 
duit  telle  quelle  et  reste  toujours  identique  à  elle-même.  Elle  réci¬ 
dive  très  rarement  et,  en  tous  les  cas,  ne  constitue  jamais  une  immu¬ 
nité  contre  l’atteinte  des  autres  exanthèmes  fébriles,  de  la  rougeole 
notamment. 

La  durée  de  l’incubation  de  la  rubéole  est  de  deux  septénaires.  En 
général,  il  n’y  a  pas  de  prodromes  ;  à  peine  parfois  un  très  léger  co¬ 
ryza. 

L’éruption  débute  par  la  face,  s’étend  rapidement  à  la  partie  supé¬ 
rieure  du  corps  et  consiste  en  papules  très  petites  et  très  distinctes, 
irrégulièrement  arrondies,  laissant  entre  elles  des  intervalles  de  peau 
saine;  la  couleur  de  ces  taches  est  d’un  rose  pâle  et  leur  durée  va¬ 
rie  entre  un  jour  et  deux  jours  et  demi.  L’éruption  s’accompagne  de 
fièvre  légère,  d’angine, de  gonflement  des  ganglions  sous-maxillaires, 
de  conjonctivite  peu  marquée.  Ordinairement,  il  n’y  a  aucunetrace  de 
desquamation,  et  la  maladie  n’a  jamais  de  complications  ou  de  suites 
fâcheuses.  Paul  Garnier. 

Sciatica.  (Onthe  nature  of  what  is  called,)  par  le  professeur  Jona¬ 
than  HutchinsoN  {Medical  Times  and  Gaz.,  22  janvier  1882).  —  Il 
semble  au  D’’  Hutchinson  que  l'on  se  montre,  de  nosjours,  vraiment 
trop  prodigue  de  ce  diagnostic  plus  ou  moins  banal  «  névralgie 
sciatique  »,  dès  qu’une  douleur  se  montre  à  la  hanche,  avec  quelque 
apparence  de  propagation  dans  le  membre  inférieur  suivant  le  trajet 
du  tronc  nerveux. 

ün  a  dit,  et  tout  le  monde  répète  depuis,' sans  plus  de  contrôle,  que 
d’ordinaire  ces  sensations  douloureuses  sont  à  ce  point  nettement 
localisées  qu’elles  permettent  au  patient  de  déterminer  d’une  façon 
précise,  véritablement  anatomique,  le  parcours  du  nerf  prétendu¬ 
ment  affecté.  Si  l’on  prenait  soin  de  faire  une  recherche  plus  minu¬ 
tieuse,  on  verrait,  en  somme,  que  la  relation  de  siège  entre  la  dou¬ 
leur  et  le  nerf  existe  rarement. 

Bien  des  fois  M.  Hutchinson  a  eu  l’occasion  de  constater  ce  résul¬ 
tat  en  contradiction  avec  l’opinion  généralement  adoptée.  Au 
surplus,  cet  insuccès  ne  l’a  point  surpris,  puisque,  selon  lui,  dans  la 
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ti’ès  grande  majorité  des  cas,  ce  n’est  point  le  nerf  qui  est  en  cause 
dans  les  douleurs  dites  sciatiques. 

Il  est,  du  reste,  une  objection  qui  devrait  se  présenter  à  l’esprit  : 
pourquoi  la  lésion  nerveuse,  origine  de  la  douleur,  n’aurait-elle  point 
pour  conséquence  la  production  de  secousses  musculaires,  de  four¬ 
millements,  de  picotements  dans  les  parties  périphériques  innervées 
par  le  nerf  sciatique?  On  sait,  en  effet,  que  c’est  là  le  résultat  de 
toute  irritation  un  peu  violente,  portée  sur  un  point  quelconque  du 
trajet  d’un  tronc  nerveux.  Rien  de  m'oins  fréquent  cependant,  dans  ce 
qu’on  appelle  si  facilement  des  névralgies  sciatiques,  que  ce  reten¬ 
tissement  douloureux. 

Le  plus  souvent  en  effet,  dix-neuf  fois  sur  vingt,  dit  M.  Hutchinson, 
le  diagnostic  est  erroné  ;  la  douleur  est  le  fait  soit  d’une  affection 
rhumatismale  ou  goutteuse,  dans  ses  manifestations  aiguës  ou  su¬ 
baiguës,  soit  àn  morbus  coxæ  senUis,  d’une  périostite,  etc.,  etc. 

En  résumé,  l’interprétation  des  éléments,  constituantune  sciatique 
vraie,  est  des  plus  difficiles,  car  il  faut  savoir  les  dégager  de  toutes 
les  maladies  de  la  hanche,  qui  les  simulent  plus  ou  moins.  Le  siège 
de  la  douleur,  en  rapport  étroit  avec  la  situation  du  cordon  nerveux, 
devra  être  minutieusement  contrôlé.  Et  ici,  il  est  utile  encore  d’éta¬ 
blir  une  distinction. Si  la  douleur,  malgré  sa  liaison  évidente  avec  le 
trajet  du  nerf,  reste  limitée  à  une  très  courte  portion  de  son  parcours, 
il  y  a  lieu  de  penser  que  c’est  l’enveloppe  névrilématique  qui  est 
affectée  plutôt  que  le  nerf  lui-même. 

Depuis  longtemps  déjà  on  a  signalé  l’inflammation  de  cette  gaine 
comme  cause  de  névralgie,  en  insistant  sur  l’influence  du  froid  hu¬ 
mide  comme  condition  étiologique. 

Au  contraire,  on  sera  en  droit  de  soupçonner  que  le  nerf  est  atteint 
soit  primitivement,  soit  secondairement  par  propagation  de  l’inflam¬ 
mation  du  névrilème,  si  l’on  constate  une  irradiation  douloureuse 
très  étendue  avec  les  manifestations  périphériques  dont  doit  s’ac¬ 
compagner  toute  lésion  de  filets  nerveux. 

M.  le  professeur  Lasègue  a  depuis  longtemps  fourni  uu  signe  qui 
lève  toutes  les  indécisions.  Si  le  malade  est  atteint  de  sciatique 
vraie,  il  suffit  pour  s’en  assurer  de  lever  la  jambe  atteinte,  à  angle 
droit,  sur  le  tronc.  A  mesure  que  la  traction  du  nerf  a  lieu,  le  pa¬ 
tient  accuse  une  douleur  de  plus  en  plus  vive,  et  dont  il  indique  le 
siège  précis.  Aucune  autre  affection  douloureuse  du  membre  inférieur, 
quelque  analogie  apparente  qu’elle  ait  avec  la  sciatique,  ne  produit 
les  mêmes  effets. 
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En  employant  ce  moyen  de  diagnostic,  extrêmement  simple,  qui 
s’affirme  à  tous  les  degrés  et  à  toutes  les  périodes  de  la  maladie,  on 
évite  les  erreurs  que  le  professeur  Hutchinson  considère,  avec  quelque 
exagération,  comme  si  fréquentes. 

Paul  Garnier. 
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Le  pansement  à  riodoforme.  — L’usage  de  Piodoforme,  si  restreint 
chez  nous,  a  pris  depuis  quelque  temps  en  Allemagne  une  exten¬ 
sion  considérable.  Mosetig,  l’initiateur  de  la  méthode,  vient  de  pu¬ 
blier  à  ce  sujet  dans  le  'WUmi'  nied.  Wochenschrift,  1881,  n“  41,  un 
travail  dont  voici  les  conclusions. 

L’iodoforme  exerce  sur  les  plaies  d’origine  tuberculeuse  une  ac¬ 
tion  spécifique  surtout  directe,  mais  pouvant  également  se  manifes¬ 
ter  à  distance. 

Il  agit  plus  sûrement  si  l’on  a  préalablement  pratiqué  le  grattage 
des  fongosités.  Ce  grattage  n’est  indispensable  que  dans  les  cas  dé 
carie.  . 

L’iodoforme  en  applications  sur  les  plaies  simples  est  l’agent  anti¬ 
septique  le  plus  sûr. 

L’iodoforme  résorbé  passe  dans  Turine.  Son  usage  modéré  est 
inoffensif,  utile  même  pour  certains  organismes. 

Il  apaise  la  douleur,  et  hâte  la  formation  des  bourgeons  char¬ 
nus. 

Le  pansement  à  Piodoforme  s’accompagne  le  plus  souvent  d’apy- 
rexie  complète.  Parfois  un  peu  de  fièvre  aseptique. 

La  poudre  répandue  sur  les  plaies  n’empêche  pas  la  guérison  par 
première  intention. 

Le  drainage  est  nécessaire.  Le  renouvellement  du  pansement  ne 
l’est  que  s’il  y  a  de  la  lièvre. 

La  rareté  de  l’érythème  cutané  s’explique  par  l’absence  de  sécré¬ 
tion. 

L’iodoforme  dispense  de  l’emploi  de  tout  liquide  antiseptique.  Les 
lavages  à  Peau  simple  suffisent. 

Le  pansement  à  Piodoforme  est  le  meilleur  marché,  le  plus  sûr, 
le  plus  facile  à  appliquer. 

L’iddoforme  est  l’agent  antiseptique  qu’il  faut  employer  dans  les 
opérations  faites  sur  les  cavités,  bouche,  rectum,  vessie. 

On  peut  sans  inconvénient  le  désinfecter  avec  la  fève  de  Tonka. 


010  REVt:r.  (IIÎNRUALE. 

Pour  Konig  (1),  la  spécificité  de  l’iodoforme  n’exislepas;  c’est  un 
agent  antiseptique  de  premier  ordre  pour  les  plaies  ordinaires  aussi 
bien  que  pour  les  plaies  d’origine  tuberculeuse,  et  son  action  contre 
ces  dernières  ne  s’exerce  que  si  les  granulations  ont  préalablement 
subi  un  grattage  énergique.  Il  procure  alors  une  guérison  si  ra¬ 
pide  que  la  tuberculose  n’a  pas  le  temps  de  se  développer  dans  la 
plaie;  on  peut  ainsi  obtenir  la  guérison  d’affections  des  os  et  des  ar¬ 
ticulations  complètement  incurables  jusqu’ici  ou  justiciables  seule¬ 
ment  de  l’amputation. 

Au  lieu  de  réséquer  les  extrémités  osseuses,  il  suffira  dans  un 
grand  nombre  de  cas  de  ruginer  les  parties  malades,  de  saupoudrer 
d’iodoforme,  de  drainer  et  d’attendre  sous  un  pansementantiseptique 
la  guérison  de  la  plaie. 

C’est  au  pansement  phéniqué  qu’il  faudra  avoir  recours  de  préfé¬ 
rence,  bien  que  dans  la  règle  le  simple  pansement  ouaté  puisse  suf¬ 
fire. 

Au  bout  de  trois  semaines  on  enlève  le  pansement  et  il  n'est  pas 
rare  de  ne  découvrir  dans  les  pièces  qui  le  composent  d’autre  liquide 
quele  sang  qui  s’est  écoulé  pendant  son  application;  on  commencera 
donc  par  saupoudrer  lès  plaies  d’iodoforme  assez  finement  pulvérisé, 
au  moyen  d’un  gros  pinceau  que  1  on  manie  comme  les  pinceaux  à 
calomel.  La  couche  d’iodoforme  devra  toujours  être  assez  mince 
et  ne  jamais  dépasser  l’épaisseur  d’un  dos  de  couteau  (Mosetig);  on 
évitera  ainsi  les  accidents  d’intoxication  observés  par  Konig  sur  un 
jeune  enfantopéré  de  résection  de  la  hanche  et  qui  succomba  dans 
le  collapsus.  Les  trajets  fistuleux  seront  traités  avec  avantage 
par  les  bâtonnets  de  Mosetig  obtenus  à  l’état  de  dureté  ou  de  mol¬ 
lesse  par  l’association  de  riodoforme  au  beurre  de  cacao  ou  à  la  géla¬ 
tine. 

Les  opérations  devront  toujours,  cela  va  sans  dire,  être  pratiquées 
avec  toutes  les  précautions  antiseptiques  ordinaires. 

Les  services  rendus  parl’iodoforme  seront  plus  grands  encore  dans 
lepansement  desplaies  siégeantprès  des  ouvertures  naturelles  ou  dans 
l’intérieur  des  cavités.  C’est  ainsi  que  la  guérison  a  été  obtenue  dans 
une  série  de  18  cas  de  carcinomes  de  la  langue  opérés  d’avril  à  octo¬ 
bre  1881  à  la  clinique  du  professeur  Billroth  (2). 

Pas  trace  de  fièvre  pendant  toute  la  durée  de  la  cicatrisation;  à 


(1)  Centralblatt  f.  Chirurgie,  n'*  48,1881. 
(2;Woiner.  Centralblatt  f.  Chirurgie,  n»48,  1881. 
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peine  une  légère  ascension  chez  quelques  malades  immédiatement 
après  l’opération,  ou  dans  les  premiers  jours  qui  la  suivent;  absence 
absolue  de  toutes  les  complications  que  l’on  observait  habituellement 
à  la  suite  des  extirpations  de  la  langue.  Ce  procédé  opératoire  n’ayant 
subi  aucune  variation,  c’est  à  l’action  de  l’iodoformeque  doivent  être 
attribués  ces  résultats  remarquables. 

La  méthode  depansement  est  d’ailleurs  fort  simple:  on  applique  sur 
la  plaie  buccale  une  compresse  de  gaze  iodoformée  pliée  en  quatre  et 
de  dimensions  convenables. 

Cette  compresse  tient  habituellement  de  cinq  à  huit  jours  pendant 
lesquels  elle  n’a  pas  besoin  d’être  renouvelée  si  le  malade  prend  des 
aliments  liquides. 

Le  meilleur  mode  de  préparation  de  la  gaze  iodoformée  serait  le  sui¬ 
vant:  dans  un  mélange  de  1200  grammes  d’alcool  à  94,  de  60  grammes 
de  colophane  et  de  50  grammes  de  glycérine,  on  plonge  6  mètres  de 
gaze  que  l’on  exprime,  qu’on  laisse  sécher  à  moitié  et  qu’on  saupoudre 
ensuite  de  50  grammes  d’iodoforme  en  poudre.  E.  Haussmann. 

Ligature  simultanée  de  la  sous-clavière  et  de  la  carotide  pour 
un  anévrysme  innominé,  suivie  de  succès,  par  Lakgley-Bronne  (Tha 
Lancet,  12  novembre  1881,  page  838),  —  John  A...  entra  à  l’hôpital  le 
29  juin  1881  pour  un  anévrysme  innominé.  Les  parois  du  sac  étaient 
minces  et  menaçaient  de  se  rompre.  L’individu  était  très  affaibli  et 
éprouvait  une  douleur  intense  dans  la  poitrine.  Le  11  juillet  1881  les 
deux  artères  carotide  et  sous-clavière  furent  liées  avec  un  catgut  que 
le  professeur  Lister  avait  préparé  lui-même;  les  procédés  antisep¬ 
tiques  furent  employés  d’une  façon  complète.  La  plus  haute  tempé¬ 
rature  observée  a  été  38“.  On  constata  le  retour  des  pulsations  tem¬ 
porales  au  bout  de  quatre  jours  à  droite,  et  à  gauche  au  bout  de 
neuf  jours;  dans  la  radiale  elles  sont  toujours  très  faibles.  11  y  a  bien 
moins  de  pulsations  dans  la  tumeur  qui  a  des  parois  fortes,  épaisses. 
L’individu  se  porte  si  bien  qu’il  a  déjà  essayé  de  travailler.  L’état  de 
la  tumeur  au  28  octobre  est  encore  en  voie  d’amélioration. 

Paul  UoDET. 

Macrostome  céngénital  accompagné  d’un  vice  de  conformation  des 
oreilles  et  de  la  présence  d’appendices  auriculaires,  par  John 
Morgan  (The  Lancet,  12  novembre  1881,  page  829).  —  L’auteur  pré¬ 
sente  à  la  Société  de  chirurgie  deux  cas  de  macrostome. 

Dans  le  premier  cas  il  s’agit  d’iin  enfant  d’un  an,  très  petit.  La 
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difformité  consiste  en  une  pseudo-fissure  qui  prolonge  la  bouche  en 
bas  et  en  arrière  en  travers  de  la  joue  gauche  sur  une  longueur  de 
2  centimètres  et  qui  intéresse  tous  les  tissus  de  la  joue.  Le  maxil¬ 
laire  inférieur  est  beaucoup  plus  petit  que  d’habitude  et  les  mouve¬ 
ments  ne  sont  pas  symétriques.  Le  méat  auditif  est  plus  grand  et 
placé  plus  en  dehors  et  plus  en  avant  qu’à  l’ordinaire,  puis  il  se 
dirigé  en  arrière  en  se  rétrécissant  au  niveau  de  la  membrane  du 
tympan,  qui  semble  normale  ainsi  que  les  osselets.  Deux  appendices, 
dits  auriculaires,  se  trouvent  situés,  l’un  sous  l’autre,  sur  la  joue, 
entre  le  tragus  et  l’extrémité  de  la  fissure.  Une  excroissance  analo¬ 
gue  existe  du  côté  droit  et  le  méat  auditif  de  ce  côté  est  aussi  un  peu 
anormal.  L’ouïe  est  bonne.  Pas  d’antécédents  héréditaires. 

Dans  le  second  cas,  c’est  un  enfant  âgé  de  5  ans  qui  présente  un 
état  presque  identique  au  côté  opposé  de  la  face.  La  bouche  se  pro¬ 
longe  dans  la  joue  droite;  il  y  a  aussi  deux  excroissances  sur  la  joue 
et  le  méat  des  deux  oreilles  fait  saillie  au  dehors.  La  malformation 
de  la  joue  gauche  est  moins  prononcée.  L’ouïe  est  normale  et  l’enfant 
parle  convenablement.  Pas  d’antécédents  héréditaires. 

'Ces  deux  cas  viennent  à  l’appui  de  cette  remarque  que  les  malfor¬ 
mations  de  ces  parties  sont  plus  fréquentes  dans  le  sexe  féminin  ; 
cependant  les  deux  seuls  cas  de  macrostome  jusqu’ici  décrits  ne 
s’accompagnèrent  pas  de  difformité  des  oreilles  ni  de  leurs  appen¬ 
dices.  11  est  probable  que  la  difformité  de  la  bouche  résulte  de  la  non- 
réunion  des  parties  de  l’arc  branchial  que  forment  les  mâchoires  su¬ 
périeure  et  inférieure  et  non  pas  d'un  vice  de  formation  de  l’orifice 
buccal.  Gomme  les  appendices  auriculaires  sont  probablement  les 
vestiges' aberrants  du  repli  cutané  operculaire  de  la  première  fente 
branchiale,  ils  sont  beaucoup  plus  communs  chez  les  animaux  que 
chez  l’homme;  cependant  l’auteur  les  a  constatés  dans  ces  deux  cas, 
où  il  n’y  avait  pas  de  fistule  branchiale,  tandis  qu’ils  n’existaient 
pas  dans  un  cas  de  fistule  branchiale  située  en  avant  du  sterno- 
mastpïdien  droit  chez  un  jeune  garçon. 

Paul  Rouet. 

Deux  cas  d’hydrocèle  compliquée,  par  P.  Kraske  {Oentralblatl  f.  chi¬ 
rurgie,  n“  47,  1881).  —  Il  s’agit  dans  le  premier  cas  d’un  homme  de 
43  ans,  officier,  bien  portant  d’habitude  et  qui,  à  la  suite  d’un  frois¬ 
sement  assez  violent  subi  en  montant  à  cheval,  s’aperçut,  il  y  a  trois 
ans  et  demi  environ,  d’une  tuméfaction  du  testicule  gauche  d’abord 
peu  gênante,  mais  ayant  pris  par  la  suite  un  développement  assez 


PATHOLOOIE  CHtRUROICALB.  619 

considérable  pour  nécessiter  la  ponction.  Celle-ci  fut  pratiquée  à 
plusieurs  reprises  et  pour  la  troisième  fois  il  y  a  trois  mois.  Le  li¬ 
quide  extrait  présentait  une  coloration  citrine,  et  la  tumeur,  paraît-il, 
disparaissait  complètement  après  chaque  ponction. 

A.  l’entrée  on  constate  chez  cet  homme,  fort  vigoureux,  l’existence 
dans  la  moitié  droite  du  scrotum  d’une  tumeur  grosse  comme  les 
deux  poings,  fluctuante,  transparente  dans  toute  son  étendue,  piri- 
forme,  à  petite  extrémité  dirigée  en  haut  et  remontant  jusqu’au  ca¬ 
nal  inguinal  au  niveau  duquel  le  cordon  est  cependant  facilement 
senti.  On  ne  peut  découvrir  le  testicule  par  la  palpation,  mais  la  pres¬ 
sion  en  bas  et  en  arrière  détermine  la  douleur  testiculaire  habi¬ 
tuelle. 

On  diagnostique,  une  hydrocèle  de  la  tunique  vaginale  que  l’on  in¬ 
cise  le  24  mai  1881. 

Le  testicule  occupe  dans  la  cavité  la  situation  normale,  l’épidi- 
dyme,  sain  d’ailleurs,  présente  deux  petits  kystes  de  la  grosseur 
d’une  tête  d’épingle,  la  tunique  vaginale  paraît  légèrement  épaissie. 

A  un  examen  plus  attentif  on  constate  que  la  paroi  supérieure  de 
la  tunique  vaginale  bombe  dans  la  cavité,  le  doigt  y  perçoit  de  la 
fluctuation.  De  plus  la  tumeur  n’a  pas  disparu  tout  entière,  il  reste 
un  second  sac  rempli  de  sérosité  présentant  encore  le  yolume 
d’une  grosse  pomme,  et  ne  communiquant  en  aucun  point  avec  la 
cavité  vaginale. 

La  cloison  est  incisée  et  la  paroi  antérieure  divisée  jusqu’à  l’an- 
neau  inguinal.  Il  s’échappe  un  liquide  identique  au  précédent.  La 
surface  interne  de  la  seconde  cavité  est  lisse,  mais  plus  blanche,  plus 
trouble  que  celle  de  la  première;  à  travers  sa  paroi  postérieure,  le 
cordon  spermatique  est  senti  nettement. 

La  cloison  est  incisée  et  la  cavité  tout  entière  traitée  comme  une 
hydrocèle  ordinaire  par  la  réunion  de  la  paroi  du  kyste  à  la  peau  du 
scrotum  et  la  suture  des  deux  lèvres  de  la  plaie. 

Le  dixième  jour  le  malade  sort  presque  complètement  guéri.  Il  sub¬ 
siste  autour  du  testicule  et  au-dessus  de  lui  une  induration  assez 
marquée. 

Le  liquide  extrait  de  la  cavité  supérieure  n’a  pas  été  examiné.  Il 
ne  paraissait  pas  d’ailleurs  contenjr  d’éléments  figurés  et  en  particu¬ 
lier  de  spermatozoïdes. 

Il  n’existait  aucune  communication  de  cette  poche  avec  les  orga¬ 
nes  excréteurs  ou  sécréteurs  du  sperme  et  la  cloison  était  absolu^- 
ment  dépourvue  de  revêtement  épithélial.  D’épaisseur  double  environ 


620  REVUE  GÉNÉRALE. 

de  celle  de  laliinique  vaginale,  elle  préaenlaitune  structure  analogue. 
L’auteur  croit  à  une  hydrocèle  enkystée  du  cordon  de  volume  inusité 
accompagnant  une  hydrocèle  de  la  tumeur  vaginale. 

L’hydrocèle  du  cordon  survenant  le  plus  habituellement  sans 
cause  et  dans  le  jeune  âge,  on  doit  admettre  que  la  tumeur  du  cordon 
existait  depuis  fort  longtemps  sans  avoir  été  remarquée  à  cause  de 
son  petit  volume,  le  traumatisme  ayant  déterminé  un  développe¬ 
ment  considérable  de  cette  tumeur  et  un  épanchement  dans  la  tuni¬ 
que  vaginale. 

Le  diagnostic  de  cette  complication  de  l’hydrocèle  sera  sans  doute 
possible  aussi  longtemps  qu’il  y  aura  peu  de  liquide  dans  les  deux 
cavités  et  que  les  parois  en  seront  peu  ou  point  en  contact  •,  il  de¬ 
viendra  d’autant  plus  difficile  que  le  contact  sera  plus  intime.  En 
supposant  même  qu’il  persiste  plus  ou  moins  longtemps  un  sillon 
séparant  les  deux  cavités,  la  différenciation  d’avec  une  hydrocèle  en 
hissac  ne  sera  pas  toujours  possible;  si  d’autre  part  le  sillon  n’existe 
pas,  il  n’y  aura  aucune  raison' pour  ne  pas  croire  à  une  simple  hy¬ 
drocèle  de  la  tunique  vaginale. 

Dans  le  second  cas,  plus  intéressant  encore,  il  s’agit  d’un  homme 
de  59  ans,  dont  l’affection,  survenue  sans  traumatisme  ni  chaude- 
pisse  antérieurs,  remonte  à  six  ou  sept  ans  et  chez  lequel  on  constate 
ce  qui  suit  : 

Dans  chacune  des  loges  scrotales,  il  existe  une  tumeur  indolore, 
bosselée,  du  volume  d’un  gros  poing.  Les  saillies  dont  ces  tumeurs 
sont  parsemées,  quoique  flasques,  présentent  cependant  une  fluctua¬ 
tion  manifeste.  La  transparence  existe  dans  toute  l’étendue  des  deux 
tumeurs,  elle  est  surtout  marquée  au  niveau  des  deux  parties  les 
plus  saillantes.  Ni  â  droite,  ni  à  gauche,  la  situation  du  testicule  ne 
peut  être  déterminée,  soit  par  la  palpation,  soit  par  la  pression.  Le 
cordon  peut  être  senti  de  chaque  côté  à  son  entrée  dans  le  canal 
inguinal. 

On  attend  l’incision  pour  poser  un  diagnostic  précis. 

Opération  le  18  janvier  1881,  en  commençant  par  le  côté  droit.  La 
peau  une  fois  incisée,  on  ouvre  avec  le  bistouri  un  certain  nombre  de 
cavités  dont  le  volume  varie  depuis  celui  d'un  oeuf  de  pigeon  jusqu’à 
celui  d’un  œuf  de  poule  et  desquelles  il  s’échappe  un  liquide  ressem¬ 
blant  au  contenu  habituel  de  l’hydrocèle.  Au-dessous  et  à  côté  de  ces 
cavités  il  en  existe  un  grand  nombre  d’autres,  une  trentaine  environ 
parfaitement  closes,  un  peu  plus  petites  que  les  précédentes.  Tous 
pes  kystes,  sur  la  paroi  interne  desquels  le  nitrate  d’argent  révèle 
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l’exisleiice  d’uii  revêtement  épithélial,  entourent  la  tunique  vaginale. 
Oelle-ci  n’est  visible  qu’après  leur  incision.  Elle  est  modérément  dis¬ 
tendue  par  un  liquide  absolument  analogue  au  contenu  des  kystes. 

Le  testicule  est  petit,  flasque,  mais  sain  d’ailleurs. 

Du  côté  gauche  mêmes  lésions;  les  kystes  sontplus  petits,  mais  plus 
nombreux;  ils  s’étendent  plus  loin  en  arrière,  de  telle  sorte  que  le 
testicule  appendu  au  cordon  est  absolument  isolé  dans  la  cavité  et 
que  sa  vitalité  semble  compromise.  On  en  pratique  l’ablation  et  l’on 
procède  ensuite  comme  dans  le  cas  précédent. 

Les  suites  locales  de  l’opération  sont  des  plus  favorables.  Malheu¬ 
reusement,  le  neuvième  jour  le  malade,  qui  depuis  longtemps  déjà 
était  atteint  de  catarrhe  bronchique,  succombe  à  une  pneumonie  dou¬ 
ble.  A  l’examen  du  scrotum  on  fait  une  constatation  intéressante.  On 
sait  qu’à  la  suite  de  l’incision  d’une  hydrocèle,  et  dans  les  cas  les 
plus  favorables,  il  se  développe  du  même  côté  du  scrotum  une  tumé¬ 
faction  plus  ou  moins  marquée  que  l'on  a  expliquée  jusqu’à  présent 
par  l’existence  d’une  orchi-épididymite  traumatique  plus  ou  moins 
intense,  explication  inadmissible  et  dans  les  cas  d’hydrocèle  du 
cordon  et  dans  les  cas  d’ablation  du  testicule,  où  la  tuméfaction 
existe  également. 

Or,  à  l’autopsie  du  sujet  précédent,  mort  le  dixième  jour,  ses  plaies 
étant  pour  ainsi  dire  cicatrisées,  on  put  s’assurer  que  la  tumeur  dont 
il  s’agit  était  constituée  par  un  extravasat  sanguin  abondant,  rem¬ 
plissant  les  mailles  du  tissu  conjonctif  périvaginal  jusqu’au  niveau 
du  cordon.  Le  sang  était  en  grande  partie  coagulé  et  de  coloration 
rouge  noir.  Il  existait  à  la  périphérie  des  caillots  une  infiltration 
considérable  de  globules  blancs,  une  néoformation  vasculaire  et  une 
prolifération  conjonctive. 

Le  testicule  et  l’épididyme  sont  intacts,  nullement  augmentés  de 
volume,  les  deux  feuillets  de  la  vaginale  sont  unis  dans  toute  leur 
étendue  par  des  adhérences  lâches  et  faciles  à  rompre.  Du  côté  castré 
il  existe  un  extravasat  analogue  un  peu  moins  abondant. 

L’auteur  explique  de  la  façon  suivante  l’hémorrhagie  considérable 
consécutive  à  un  traumatisme  en  définitive  peu  important.  Immédia¬ 
tement  après  l’incision  du  scrotum  et  sous  l’influence  des  lavages 
avec  la  solution  phéuiquée  froide,  la  peau  des  bourses  se  rétracte, 
comprimant  ainsi  les  lumières  des  vaisseaux,  et  il  s’écoule  à  peine 
quelques  gouttes  de  sang;  aussi  se  dispense-t-on  presque  toujoursde 
toute  ligature.  Mais,  dès  que  l’irritation  produite  par  le  froid  a  cessé. 
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le  scrotum  se  réchauffant,  la  contraction  de  la  peau  cesse  et  l’hémor¬ 
rhagie  a  lieu. 

Dans  les  31  cas  postérieurs  d’hydrocèle  traitée  par  incision, 
les  moindres  artères  furent  liées;  on  put  ainsi  réduire  considéra¬ 
blement  et  dans  quelques  cas  supprimer  complètement  la  tumé¬ 
faction  consécutive. 

E.  Haussmann. 
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Chloroforme  et  chloroformisation.  —  Microzymas  des  glandes  stomacales. 

Séance  du  a  mars . — Comme  nous  l’avons  fait  dans  le  numéro 
précédent,  nous  réunissons  en  un  seul  article  toutes  qui  a  été  dit 
dans  les  cinq  dernières  séances  au  sujet  du  chloroforme  et  do  la 
chloroformisation , 

La  discussion  entre  dans  une  phase  motus  vive,  et  les  adversaires 
d’hier  sont  bien  près  de  s’entendre. Sans  douteM.  Gosselin  maintient 
le  bien-fondé  de  ses  propositions  antérieures  relativement  à  l’avantage 
des  doses  intermittentes  et  progressives,  ainsi  qu’à  la  part  qui,  dans 
les  accidents,  revient  à  la  manière  d’administrer  le  chloroforme. 

Mais  il  se  plaint  qu’on  ait  dénaturé  son  opinion  ;  il  se  défend 
d'avoir  eu  l’intention  de  jeter  le  blâme  sur  ses  confrères  moins  heu¬ 
reux,  et  s’il  persiste  à  espérer  qu’avec  sa  méthode,  ou  du  moins,  grâce 
à  des  perfectionnements,  on  aura  un  jour  la  prophylaxie  de  la  mort 
subite  par  le  chloroforme,  comme  il  en  a  été  pour  l’infection  puru¬ 
lente  et  l’érysipèle  ;  il  admet  une  entégorie  de  malades  dont  la  sus¬ 
ceptibilité  est  telle  que  leur  organisme,  surpris  à  un  certain  moment 
par  l’agent  anesthésique,  n’y  résiste  pas,  et  qui  meurent  comme  fou¬ 
droyés.  A  ceux  qui  lui  ont  reproché  d’avoir  reproduit  l’apliorisme  de 
Sédillot,  il  répond  que,  loin  d’être  accusateur,  cet  aphorisme  est  de  na¬ 
ture  à  encourager  les  jeunes  chirurgiens  à  trouver  de  meilleurs  pro¬ 
cédés; 

M.  'filiaux  partage  l’avis  de  M.  Gosselin  au  sujet  des  intermit- 
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tences,  mais  à  la  conditioa  qu’elles  soient  réglées  d’après  l’i¬ 
diosyncrasie  du  sujet.  Pour  lui  aussi,  la  mort  par  le  chloroforme  se¬ 
rait  pmgua  toujours  le  résultat  d'une  mauvaise  administration.  Il 
recommande  de  se  servir  d’une  compresse  et  de  suivre  attentivement 
les  progrès  de  l’anesthésie  sur  les  centres  nerveux,  en  se  guidant  sur 
l’interrogation  du  malade,  sur  sa  parole. 

M.  Jules  Guérin  s’associe  à  la  déclaration  de  Sédillot,  Des  expé¬ 
riences  d’intoxications  chloroformiques  chez  les  animaux  l’ont  amené 
à  admettre  diverses  formes  chez  l’homme  :  la  sidération,  la  forme 
syncopale,  le  spasme  trachéal,  la  forme  asphyxique,  l’empoisonne¬ 
ment  lent  et  tardif;  avec  cette  circonstance  que  l’action  du  chloro¬ 
forme  est  d’autant  plus  dangereuse  et  d’autant  plus  rapide  qu’elle 
s’exerce  plus  immédiatement  par  du  liquide  en  nature,  non  divisé 
par  l’air,  non  vaporisé.  D’après  lui,  les  données  qui  doivent  servir 
de  base  à  la  véritable  technique  étiologique  de  la  chloroformisation 
sont  les  suivants  :  le  dosage;  l’état  de  consistance,  de  division,  de  di¬ 
lution  du  chloroforme;  la  nécessité  du  mélange  constant  du  chloro¬ 
forme  avec  l’air;  la  réserve  dans  les  inhalations;  l’intermittence 
des  aspirations. 

—  M.Vulpian  rend  compte  des  expériences  qu’il  a  faites  sur  des  ani¬ 
maux  en  les  soumettant  aux  inhalations  du  chloroforme.  Les  acci¬ 
dents  peuvent  se  produire  à  trois  époques  principales  :  1®  au  début  de 
la  chloroformisation,  dès  les  premières  inspirations  ;  2®  pendant  la 
chloroformisation  ;  3“  au  cours  de  l’opération  faite  sur  l’individu 
chloroformisé. 

Dans  le  premier  cas,  la  mort  sui’vient  par  un  arrêt  de  la  respiration 
dû  à  l’influence  inhibitoire  que  l’excitation  des  extrémités  périphé¬ 
riques  des  nerfs  laryngés  supérieurs  exerce  sur  l’activité  du  centre 
respiratoire.  Ges  extrémités  nerveuses  sont  irritées  dans  la  muqueuse 
du  larynx  par  les  vapeurs  du  chloroforme. 

Au  cours  de  l’anesthésie,  les  accidents  sé  présentent  sous  deux 
formes;  1“  par  arrêt  du  cœur  ou  syncope  cardiaque  ;  2» par  arrêt  de 
la  respiration  ou  syncope  respiratoire.  L’animal,  dans  ce  dernier 
cas,  cesse  de  respirer  alors  que  le  cœur  continue  à  battre.  L’arrêt 
de  la  respiration  peut  avoir  pour  cause  une  paralysie  directe  du 
centre  respiratoire,  le  chloroforme  arrivant  en  grande  quantité  à  ce 
centre  et  modifiant  trop  profondément  la  substance  organisée  des 
éléments  qui  le  constituent.  Il  se  peut  aussi  que  le  chloroforme 
agisse,  à  un  moment,  comme  excitant  sur  le  centre  respiratoire  déjà 
très  affaibli  et  y  détermine  un  effet  d’inhibitioiii  En  même  temps 
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qu’il  agit  sur  les  cellules  du  centre  respiratoire  pour  les  paralysies, 
le  chloroforme  agirait  également  sur  les  ganglions  sympathiques 
moteurs  du  cœur. 

Pendant  l’opération,  l’accident  se  produit  diversement  selon  qu’il, 
s’agit  de  la  syncope  cardiaque  ou  de  la  syncope  respiratoire.  Dans 
la  première,  une  irritation,  portant  sur  des  nerfs  sensitifs,  est  trans¬ 
mise  par  la  moelle  épinière  au  bulbe  rachidien  ;  elle  produit  une  ex¬ 
citation  du  centre  d’origine  des  fibres  nerveuses  modératrices  du 
cœur,  et  ces  fibres,  excitées  au  niveau  de  leurs  origines,  arrêtent  à 
leur  périphérie  le  fonctionnement  des  ganglions  intrinsèques  du 
cœur.  Pour  l’arrêt  brusque  de  la  respiration,  l’irritation  portant  sur 
des  fibres 'sensitives  est  transmise  par  la  moelle  épinière  au  bulbe 
rachidien  et  exercil  une  action  inhibitoire  sur  le  centre  respiratoire 
intrabulbaire:  il  n’y  a  aucune  transmission  centrifuge. 

A  l'instigation  dè  M.  Le  Fort,  M.  Vulpian  a  ajouté  que,  d’après  les 
données  de  l’expérimentation,,  une  anesthésie  chloroformique  pro¬ 
fonde  expose  plus  à  une  syncope  qu’une  anesthésie  moins  complète. 
M.  Le  Fort  s’est  en  outre  préoccupé  de  savoir  si  la  syncope  cardiaque 
ne  pourrait  pas  être  prévenue  en  ne  pratiquant  certaines  opérations 
très  douloureuses  que  sur  des  personnes  très  profondément  anesthé¬ 
siées.  Dans  ces  conditions,  la  réflectivité  des  centres  nerveux  étant 
très  affaiblie,  on  serait,  pense-l-il,  peut-être  moins  exposé  à  pro¬ 
voquer  ces  syncopes  cardiaques  toutes  d’ordre  réflexe.  Ce  n’est  pas 
l’avis  deM.  Vulpian  qui  pense  que  la  conductilité  médullaire  et  la  ré¬ 
flectivité  du  bulbe  rachidien,  quoique  affaiblies,  sont  encore  suffisan¬ 
tes;  etalors  on  a  affaire  à  des  ganglions  déjà  profondément  modifiés 
par  la  chloroformisation.  En  tout  cas,  pour  la  syncope  respiratoire 
déterminée  par  l’irritation  des  nerfs  sensitifs  pendant  une  opération, 
elleest  d’autant  plus  facile  à  provoquer  et  plus  grave  que  l’anesthésie 
est  plus  profonde.  Il  importe  de  noter  que,  dans  ces  cas,  il  s’agit 
d’anesthésie  très  profonde  et  qu’il  peut  n’y  avoir  pas  parité  entre 
l’expérimentation  animale  et  la  clinique  humaine. 

—  Enfin  une  dernière  communication  relative  àla  question  est  celle 
de  M.  Panas,  qui  se  résume  lui-même  dans  les  quelques  propositions 
suivantes  :  1°  chez  l’homme,  comme  chez  les  animaux,  la  cause  de 
beaucoup  la  plus  fréquente  de  la  mort  par  le  chloroforme  réside 
dans  la  syncope  respiratoire  ;  2»  cette  syncope,  tout  à  fait  passagère 
au  début,  devient  mortelle  lorsqu’il  s’y  ajoute  la  syncope  cardiaque, 
qui  heureusement  est  rare  et  presque  toujours  consécutive  ;  3°  la 
prophylaxie  des  accidents  mortels  chloroformiques  l’éside  tout  en- 
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tiêi'e  dans  la  surveillance  delà  respiration;  4»  le  chloroforme  produit 
des  accidents  surtout  par  son  action  excitatrice  sur  les  nerfs  respi¬ 
rateurs  sensitifs.  Ces  accidents  ne  deviennent  mortels  que  par  suite 
de  l’influence  stupéfiante  que  cet  agent  exerce  sur  les  centres  bulbai¬ 
res  ;  5“  chez  les  individus  profondément  anémiés,  il  faut  préférer  l’é¬ 
ther  au  chloroforme;  6»  le  chloroforme  tel  qu’il  est  employé  en  chi¬ 
rurgie  n’agit  chez  l’homme,  ni  comme  poison,  ni  comme  corps 
asphyxiant  ;  la  mort  prompte  a  toujours  été  la  conséquence  des  trou¬ 
bles  réflexes  provoqués  par  cet  gagent  ;  8“  les  actes  réflexes  devant 
varier  d’un  individu  à  l’autre,  aucune  méthode  fixe  d’administration 
du  chloroforme  ne  saurait  êtreadmise  commerègle  invariable  et  sûre. 

M.  Rochard  conteste  la  5°  proposition  dans  laquelle  M.  Panas  con¬ 
seille  de  renoncer  au  chloroforme  quand  il  s’agit  de  sujets  ané¬ 
miés. 

Au  moment  où  se  débattait  la  question  du  chloroforme  au  point 
de  vue  chirurgical,  M.  Lasègue  faisait  hommage  à  l'Académie,  au  nom 
de  M.  Regnauld  et  au  sien,  d’un  mémoire  qui  a  paru  dernièrement 
dans  cette  revue  :«  Le  chloroforme  et  son  emploi  thérapeutique  en 
dehors  de  l’inhalation.  »  C’était  le  complément  naturel  de  ce  grand 
débat. 

Séance  du  28  mars.  —  M.  Béchamps  (de  Lille)  a  communiqué  l’an 
dernier  des  recherches  desquelles  il  résulte  que  les  propriétés  du 
pancréas  sont  concentrées  dans  les  microzymas  des  cellules  de  cette 
glande.  Comme  complément  à  ces  recherches,  il  adresse  un  mémoire 
dans  lequel  il  démontre  aujourd’hui' que  les  microzymas  des  glan¬ 
des  stomacales  peuvent  être  isolés  et  que  leurs  propriétés  sont  celles 
de  ces  glandes  et  de  la  pepsine.  L’expérience  montre  que  les  micro¬ 
zymas  gastriques  n’agissent  pas  sur  les  matières  albuminoïdes  dans 
un  milieu  neutre;  on  sait  qu’il  en  est  de  même  de  la  pepsine.  On  doit 
donc  considérer  celle-ci  comme  étant  produite  par  ceux-là,  de  même 
que  la  pancréazymose  est  formée  parles  microzymas  pancréatiques. 
La  propriété  des  microzymas  gastriques  d’agir  sur  les  matières  al¬ 
buminoïdes  dans  un  milieu  acide  les  distingue  des  microzymas  pan¬ 
créatiques.  Sous  l’influence  de  l’acide  chlorhydrique  à  la  tempéra¬ 
ture  physiologique,  la  matière  de  la  muqueuse  disparaît,  sauf  les 
microzymas  et  les  noyaux  granuleux  des  cellules  glandulaires  ;  c’est 
donc  que  l’estomac  se  digère,  ouest  digéré  parles  microzymas.  Aussi 
le  suc  gastrique  contient-il  des  produits  évidents  de  digestion  ;  seu-' 
lement  nous  n’apercevons  pas  que  la  muqueuse  s’use,  car  tandis  que 
T.  149.  40 
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la  glande  fonctionne,  les  cellules  glandulaires  deviennent  turgides, 
il  y  a  multiplication  de  microzymas,  formation  de  nouvelles  cellules 
pour  remplacer  celles  qui  disparaissent  par  l’usure  j  et  si  la  glande 
ne  se  dissout  pas,  c’est  que  la  production  est  supérieure  à  la  consom¬ 
mation. 

M.  GauthieretM.  Colin  contestent  l’exactitude  des  recherches  de 
M.  Béchamp.M.  Gauthier  a  très  bien  vu,  il  est  vrai,  dans  le  suc  gas¬ 
trique  et  les  pepsines  bien  préparées  des  granulations  insolubles 
dans  l’eau  pure  ou  acidulée,  qui  jouissent  de  la  propriété  de  digérer, 
de  peptoniser  les  matières  albuminoïdes;  mais  il  pense  que  ce  sont 
celles  du  protoplasma  des  glandes  pepsigènes,  qui,  sous  l’influence 
de  l’eau,  elles,  se  transformentenpepsineèt  que  par  conséquent  elles  ne 
sauraient  être  douées  d'organisation.  La  production  de  cette  pepsine, 
en  dehors  de  toute  condition  de  vitalité  possible,  n’est  pas  due  à  la 
vio  ;  c’est  un  phénomène  purement  chimique.  Il  n’admet  pas  non 
plus  que  la  partie  réellement  active  du  suc  gastrique  et  des  pepsines 
soient  ces  granulations  insolubles. 

Quant  à  M.  Colin,  il  demande  qu’on  lui  expose  à  quels  carac¬ 
tères  on  reconnaît  les  microzymas  auxquels  il  ne  croit  guère. 

Séance  du  avril. —  Rapport  de  M.  Chatin  sur  un  mémoire  de 
Boudier,  intitulé  :  Des  caractères  distinctifs  des  espèces  de  champi¬ 
gnons  qui  composent  le  groupe  de  l’amanite  bulbeuse. 

M.  le  Df  Nielly,  professeur  à  l’école  de  médecine  deBrest,  lit  une 
communication  sur  un  cas  de  dermatose  parasitaire  non  encore  ob¬ 
servée  en  France:  anguilla  leptolrix. 
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Hypnose,  —  Hypnotisation.  —  Permanganate  de  potasse.  —  Arrêt  des 
échanges.  —  Pressions  atmosphériques.  —  Malaria,  —  Coloration  des 
linges  à  pansements.  —  Sourds-muets,  -rr  Strychnine.  -7  Contraction  ten¬ 
dineuse.  —  Maladie  de  Ménière,  —  Suc  gastrique.  —  Microzymas  gas¬ 
triques. —  Mort  apparente. 

Séance  du  13  février  1882.  —  M.  H.  Milne  Edwards  adresse  une  notp 
sur  les  effets  de  l'hyi^nose  sur  quelques  animaux.  D’après  une  lettre 
qu’il  a  reçue  de  M.  Harting,  professeur  à  l’Université  d’Ütrecht, 
l’/typuose  développerait  chez  les  anitnaux  des  troubles  nerveux  très 
intenses  pouvantaller  jusqu’à  la  paralysie  et  la  mort.  Les  expériences 
qu’il  a  répétées  lui-même  lui  permettent  de  confirmer  ces  indications 
et  d’en  conclure  que  l’hypnose  ne  doit  pas  être  provoquée  trop  fré¬ 
quemment  chez  les  mêmes  personnes, 
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Une  autre  note  sur  V hypnotisation  chez  les  hystériques  est  adressée 
par  M.  Charcot.  L’auteur  divise  en  trois  catégories  les  états  nerveux 
produits  par  Vhypnotüme  chez  les  femmes  nerveuses  :  l’état  cata¬ 
leptique;  2» l’état  léthargique;  3“  l’état  somnambulique. 

1°  L’état  cataleptique  peut  se  présenter  primitivement  sous  l’in¬ 
fluence  d’un  bruit  intense,  d’une  lumière  vive  placée  sous  le  regard, 
en  conséquence  de  la  fixation  prolongée  des  yeux  sur  un  objet  quel¬ 
conque.  Il  se  développe  consécutivement  à  l’état  léthargique,  lorsque 
les  yeux,  clos  jusque-là,  sont  mis  à  découvert  par  l’élévation  des 
paupières. 

Le  sujet  cataleptisé  a  les  yeux  ouverts,  le  regard  fixe;  il  reste  im¬ 
mobile,  comme  pétrifié.  Les  membres  gardent,  pendant  un  temps  re¬ 
lativement  fort  long,  les  attitudes  variées  qu’on  leur  imprime.  Lors¬ 
qu’on  les  déplace,  ils  donnent  la  sensation  d’une  grande  légèreté,  et 
les  articulations  ne  font  éprouver  aucune  résistance;  la  flexibilitas 
cerea  n’appartient  pas  à  l’état  cataleptique.  Les  réflexes  tendineux 
sont  abolis  ou  très  affaiblis  ;  le  phénomène  de  l’hyperexcitabilité 
neuro-musculaire,  dont  il  s'agira  plus  loin,  fait  complètement  défaut. 
Les  tracés  pneumographiques  accusent  de  longues  pauses  respiratoi¬ 
res,  représentées  par  des  lignes  horizontales  qu’interrompent,  de 
loin  en  loin,  des  dépressions  peu  profondes. 

La  persistance  fréquente  de  l’activité  sensorielle  permet  souvent 
d’impressionner  le  sujet  cataleptique  et  de  susciter  chez  lui  des  im¬ 
pulsions  automatiques  variées. 

2“  De  l'état  léthargique.  —  Il  se  développe  chez  un  sujet  cataleptisé, 
lorsqu’on  détermine  chez  lui  l’occlusion  des  deux  yeux,  ou  lorsqu’on 
le  place  dans  l’obscurité.  Il  peut  se  manifester  primitivement  sous 
l’influence  de  la  fixation  du  regard. 

Dans  cet  état,  les  yeux  sont  clos,  les  globes  oculaires  convulsés.  Le 
corps  est  affaisé,  les  membres  sont  flasques  et  pendants.  Les  mouve¬ 
ments  respiratoires^  étudiés  à  l’aide  du  pneumographe,  se  montrent 
profonds  et  précipités,  d’ailleurs  assez  réguliers. 

Les  réflexes  tendineux  sont  toujours  remarquablement  exaltés.  Dans 
tous  les  cas,  on  Constate  l’existence  du  phénomène  que  j’ai  proposé 
de  désigner  sous  le  nom  d’hyperexcitabilité  neuro-musculaire,  et  qui 
consiste  dans  l’aptitude  que  présentent  les  muscles  à  entrer  en  con¬ 
tracture  sous  l’influence  d’une  excitation  mécanique  portée  sur  le 
tendon,  sur  le  muscle  lui-même,  ou  sur  le  nerf  dont  il  est  tribu¬ 
taire.  Tant  que  dure  l’état  léthargique,  on  fait  céder  rapidement  la 
contracture  ainsi  produite,  en  portant  l’excitation  sur  les  àntagO- 
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nistes  des  muscles  conlraotiirés.  Les  excitations  limitées  au  tégu¬ 
ment  externe  ne  produisent  pas  les  contractures  dont  il  s’agit.  Dans 
l’état  léthargique,  les  tentatives  faites  pour  impressionner  le  sujet 
par  voie  d’intimation  ou  de  suggestion  restent,  en  général,  sans  effet. 

3°  Etat  somnambulique.  —  Il  peut  être  déterminé  directement  par  la 
fixation  du  regard,  ou  en  conséquence  d’une  excitation  sensorielle 
faible,  répétée  et  monotone.  On  le  produit  chez  les  individus  plon¬ 
gés,  soit  dans  l’état  léthargique,  soit  dans  l’état  cataleptique,  en 
exerçant  sur  le  vertex  une  friction  légère. 

Le  sujet,  dans  cet  état,  a  les  yeux  clos  ou  demi-clos.  Abandonné  à 
lui-même,  il  paraît  engourdi  plutôt  qu’endormi.  La  résolution  des 
membres  n’est  jamais  très  prononcée.  Les  réflexes  tendineux  sont 
normaux.  L’hyperexcitabilité  neuro-musculaire,  décrite  plus  haut, 
n’existé  à  aucun  degré.  Par  contre,  certaines  excitations  cutanées 
légères,  promenées  à  la  surface  d’un  membre,  développent  dans  ce 
membre  un  état  de  rigidité  qui  diffère  de  la  contracture  liée  à  l’hy- 
perexcitabilité  neuro-musculaire,  à  ce  point  qu’ellene  cède  pas,  comme 
celle-ci,  à  l’excitation  mécanique  des  muscles  antagonistes,  tandis 
qu’elle  cède  rapidement  sous  l’influence  des  excitations  cutanées 
faibles  qui  l’ont  fait  naître. 

Il  y  a  habituellement,  dans  cet  état,  exaltation  de  certains  modes 
encore  peu  étudiés  de  la  sensibilité  cutanée,  du  sens  musculaire  et 
de  quelques-uns  des  sens  spéciaux.  Il  est,  en  général,  facile  de  pro¬ 
voquer  chez  le  sujet,  par  voie  d’injonction,  les  actes  automatiques  les 
plus  compliqués  et  les  plus  variés. 

Lorsque  chez  lui  on  exerce  une  légère  compression  des  globes  ocu¬ 
laires,  l’état  léthargique  remplace  l’état  somnambulique  ;  si,  au  con¬ 
traire,  relevant  les  paupières,  on  maintient,  dans  un  lieu  éclairé, 
l’œil  ouvert,  l’état  cataleptique  ne  se  produit  pas.  La  relation  est 
donc  plus  directe  entre  l’état  léthargique  et  l’état  somnambulique 
qu’elle  ne  l’est  entre  celui-ci  et  l’état  cataleptique. 

J’ai  négligé  à  dessein,  dans  l’exposé  qui  précède,  de  considérer  les 
formes  frustes  ou  irrégulières  de  Vhypnolisme.  Je, me  propose  d’exa¬ 
miner  ces  formes  en  particulier  dans  un  autre  travail. 

Séance  du  20  février  1882.  —  Sur  le  permanganate  de  potasse,  consi¬ 
déré  comme  antidote  du  venin  des  serpents,  à  propos  d’une  publica¬ 
tion  de  M.  J.-B.  de  Lacerda.  —  Note  de  M.  de  Quatrefages. 

M.  de  Lacerda  a  publié  des  cas  très  remarquables  où  la  guérison 
a  été  produite,  même  lorsque  tout  semblait  annoncer  une  mort  pro- 
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ciiaine.  Des  injections  sous-cutanées  de  permanganate  de  potasse  ont 
empêché  les  accidents  de  devenir  mortels,  même  lorsqu’elles  ont  été 
faites  plusieurs  heures  après  la  morsure  du  reptile. 

L’auteur  conseille  de  préparer  la  solution  au  momentde  s’en  servir 
On  prépare  d’avance  des  paquets  de  10  centigrammes  de  permanga¬ 
nate  de  potasse  et  un  flacon  pouvant  contenir  10  grammes  d’eau.  L’in¬ 
jection  de  cette  solution  au  100=  se  fait  à  l’aide  de  la  seringue  de  Pra- 
vaz.  On  fait  une  ligature  au-dessus  de  la  morsure  et  l’on  injecte 
lentement  le  contenu  d’une  demi-seringue  dans  chaque  blessure 
faite  par  les  dents  du  serpent.  Si  le  membre  est  déjà  tuméfié,  on  doit 
faire  quelques  injections  vers  la  limite  de  l’enflure.  Si  l’on  pense  que 
le  venin  a  été  porté  directement  dans  une  veine,  on  injecte  le  contre¬ 
poison  dans  une  veine  superficielle.  M,  de  Quatrefages  se  demande 
si  le  permanganate  de  potasse  ne  pourrait  pas  être  opposé  à  quel¬ 
qu’une  de  ces  maladies  dont  M.  Pasteur  a  révélé  la  cause. 

—  M.  Brown-Séquard  communique  ses  recherches  sur  une  influence 
spéciale  du  système  nerneuw,  produisant  l'arrêt  des  échanges  entre  le 
sang  et  les  tissus.  Cette  influence  est  démontrée  par  les  états  mor¬ 
bides  que  l’on  a  étudiés  chez  l’homme  sous  les  noms  de  choc  trauma¬ 
tique,  commotion,  stupeur,  collapsus,  apoplexie,  syncope,  etc.  Les 
effets  produits  sont  relatifs  :  1®  à  la  couleur  du  sang  veineux,  qui 
peut  être  la  même  que  celle  du  sang  artériel  ;  2“  aux  gaz  du  sang, 
l’acide  carbonique  s’y  trouvant  en  moindre  proportion  qu’à  l’état  nor¬ 
mal;  3“  à  l’absence  de  convulsions;  celles-ci  n’accompagnent  jamais 
la  mort  par  arrêt  des  échanges  ;  4“  à  l’abaissement  de  la  température, 
qui  est  bien  plus  rapide  chez  les  animaux  morts  avecœrr^j  des  échanges 
que  dans  les  autres  cas  de  mort;  5°  à  la  contraction  des  vaisseaux 
sanguins  ;  6“  à  la  présence  du  sang  dans  les  artères  et  le  coeur  gau¬ 
che,  après  la  mort;  7“  à  la  persistance  plus  grande  des  propriétés  de 
la  moelle  épinière,  des  nerfs  et  des  muscles  après  la  mort. 

M.  Brown-Séquard  conclut  de  ces  recherches  que,  chez  l’homme 
comme  chez  les  animaux, le  système  nerveux  a  la  puissance  d’arrêter 
les  échanges  entre  les  tissus  et  le  sang,  et  de  produire,  par  là  ou  au¬ 
trement,  des  changements  dans  les  propriétés  des  tissus,  change¬ 
ments  qui  persistent  même  après  la  mort. 

—  M.  B,  de  Lyon  adresse  une  note  relative  à  l’action  des  hautes 
pressions  atmosphériques  sur  l’organisme  animal. 

L’auteur  s’est  servi  des  appareils  de  M.  Paul  Bert,  en  leur  ajoutant 
quelques  nouvelles  dispositions.  Il  déduit  des  résultats  obtenus  les 
faits  suivants  : 
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i“  Les  hautes  pressions  atmosphériques  n’agissent  .sur  l’organisme 
que  lorsqu’elles  modiflent  sensiblement  les  rapports  existant  entre  la 
tension  des  gaz  contenus  dans  le  sang. 

2°  Cette  action  s’exerce  sur  les  appareils  de  la  circulation  et  de  la 
respiration  conformément  aux  lois  qui  régissent  l’action  des  gaz  du 
sang  sur  les  fcentres  nerveux  qui  président  au  fonctionnement  de  ces 
appareils. 

3“  Par  conséquent,  l’oxygène  li’est  nullement  un  poison  s'pécial 
pour  l’organisme  ;  les  animaux  meurent,  à  de  hautes  pressions  atmos¬ 
phériques  parce  que  l’acide  carbonique,  diminuant  très  sensiblement, 
la  circulation  et  la  respiration  s’arrêtent  :  la  circulation,  par  suite 
de  rabaissement  trop  considérable  de  la  pression  sanguine  ;  la  respi¬ 
ration  par  l’état  d’apnée.  Les  battements  du  cœUr  s’accélèrent  parlés 
mêmes  raisons  ;  d’un  côté,  l’oxygène,  l’élément  normal  des  nerfs  et  des 
centres  accélérateurs  augmente  leur  activité;  d’un  autre  côté,  la  dispa¬ 
rition  de  l’acide  carbonique  diminue  l’action  modératrice  des  nerfs 
pneumo  gastriques. 

'  —  M.  Richard  adresse  une  note  sur  le  parasite  dé  la  malaria. 

L’auteur  déclare  âvoir  retrouvé  à  l’hôpital  de  Philippeville  le  para¬ 
site  des  fièvres  intermittentes  décrit  par  M.  Laveran  : 

<t  Ce  microbe,  dit-il,  a  un  habitat  spécial,  le  globule  rouge  du 
sang,  dans  lequel  il  se  dévêloppe  comme  un  charançoh  dans  une 
lentille,  et  d’où  il  sort  une  fois  qu’il  est  arrivé  à  l’état  parfait.  Lors¬ 
qu’on  examine  du  sang  d’ün  malade  qui  est  soüs  le  coup  de  fièvres 
d’accès,  on  trouve  des  globules  rouges  qui  ont,  dans  leur  épaisseur, 
une  toute  petite  taché  claire,  parfaitement  ronde;  ces  globules  ont, 
du  reste,  conservé  toute  l’apparenCe  et  toute  l’élasticité  des  globules 
rouges  normaux  ;  ils  Sont  simplement  pi'gMéi.  A  côté  de  ces  globules, 
il  en  existe  d’autres,  où  l’évolution  du  microbe  est'  plus  avancée;  la 
tache  claire  s’est  agrandie  et  elle  ést  eiitourée  comme  d’une  sertis¬ 
sure  de  fines  granulations  noires  ;  tout  autour,  l’hémUglobine,  par¬ 
faitement  reconnaissable  â  sa  teinte  jaune  verdâtre,  forme  unannéaU 
qui  ira  se  rétrécissant  à  mesure  que  de  parasite  augmentera  lui- 
même  de  volume.  11  arrive  un  moment  où  il  ne  reste  plus  qu’une 
étroite  zone  marginale,  parfaitement  décolorée,  l’hémoglobine  ayant 
disparu  èri  entier,  et  où  tout  le  corps  du  globule  rouge  est  réduit  à 
sa  coque  et  est  envahi  par  le  microbe  ;  à  cé  moment,  on  a  sous  les 
yeux  tin  élément  circulaire  (corps  n®  2  dé  Laveràh),  ayant  à  péii  près 
la  dimension  dü  globule  rouge  èt  renfermant  une  élégante  collerette 
de  granules  noirs;  cette  collerette,  c’est  le  microbe  qui  ést  arrivé  à 
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son  état  parfait  et  qui  est  pourvu  d’un  ou  plusieurs  prolongements 
très  ténus,  mesurant  25p.  et  plus  de  longueur;  seulement  ils  ne  sont 
pas  visiLles  ainsi,  A  ce  moment,  le  parasite  va  percer  la  membrane 
qui  le  contient  et  s’échapper  en  liberté  dans  le  plasma  sanguin.  L’au¬ 
teur  affirme  avoir  vu  le  microbe  sorti  presque  entier  de  sa  coque, 
qui  restait  appendue  sur  un  de  ses  côtés  sous  la  forme  d’un  cerclé 
extrêmement  pâle,  nécessitant  unegrande  attention  poüfiêtre  aperçu; 
des  observations  souvent  répétées  ne  lui  laissént  aucun  doute  sur  la 
réalité  de  ce  fait  de  l’émigration.  D’autres  fois  les  filaments  mobiles 
percent  seuls  l’enveloppe,  dans  laquelle  le  corps  du  parasite  continue 
à  rester  enfermé.  D’ailleurs,  dans  un  cas  comme  dans  l’autrè,  on  le 
voit  entrer  en  mouvement  et  s’agiter  vivement  à  la  façon  d’une  verge 
flexible  qu’on  secouerait  violemment  en  la  tenant  par  le  gros  bout  : 
ils  fouettent  les  globules  rouges  voisins  dans  leurs  évolutions;  il  ar¬ 
rive  parfois  que  leur  extrémité  libre,  légèrement  renflée,  se  prend 
dans  une  maille  du  réticulum  fibrineux,  et  alors  c’est  le  corps  du  pa¬ 
rasite  qui  oscille,  eii  mênde  temps  que  le  filament  se  meut  avec  une 
rapidité  croissante,  comme  s’il  cherchait  à  se  dégager.  ÀUbout  d’une 
heure,  quelquefois  moins,  rarement  plus,  le  mouvement  s’éteint,  et 
il  ne  reste  que  le  Cadavre  du  parasite. 

Voici  le  dernier  terme  de  tous  les  globules  rouges  parasitifères.  On 
les  voit  peu  à  peu  s’étaler,  se  déformer;  la  collerette  pigmentaire  se 
défait,  et  l’on  a  sous  les  yeux  une  de  ces  masses  grisâtres,  renfer¬ 
mant  quelques  granulations  noires,  qui  ontété  sighaléeS  par  pltisieürs 
observateurs,  Kelsch  entre  autres.  Les  granulations  pigmentaires, 
ainsi  devenues  libres,  sont  rapidement  reprises  dans  le  sang  par  les 
leucocytes,  qui  S’en  imprègent;  le  leucocyte  mélanifêre  n’est  qu’urt 
épiphénomène  du  processus  palustre,  l’altération  primordiale,  essen¬ 
tielle  portant  sur  le  globule  rouge. 

M.  Richard  déclare  avoir  rencontré,  toujours  chez  d’afi’éiens  fébri¬ 
citants,  d’autres  corps  allongés,  ovalaires  ou  en  fôrme  de  croissant, 
ayant  en  longueur  le  diamètre  du  globule  rouge  (corps  n“  1  de  Lavé- 
ran);  il  pense  que  ce  sont  des  globules  rouges  parasitifères,  qui  sont 
restés  engagés  pèndatit  quelque  temps  dans  des  capillaires  qil’ils 
ont  traversés  péniblement,  et  qui  en  ont  gardé  cette  attitude  forcée; 
ces  parasites  sont  arrêtés  dans  leur  développement,  car  on  ne  les 
voit  jainais  entrer  en  vibration. 

M.  Richard  déduit  de  ces  constatations  micrographiques  un  certain 
nombre  de  déductions  pathologiques. 

Sur  les  colorations  bleue  et  verté  des  linges  à  pansements,  par 
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M.  G.  Gessard.  —  Deux  cas  de  coloration  bleue  et  verte  des  pamements 
se  produisaient  en  octobre  dernier  dans  le  service  de  M.  le  D'  Ghauvel, 
au  Val-de-Gràce.  Les  linges  ayant  été  remis  à  l’auteur,  il  put,  en  em¬ 
ployant  la  méthode  des  cultures  de  M.  Pasteur,  isoler  un  organisme 
qui,  après  un  grand  nombre  d’ensemencements  successifs,  se  montre 
constant  dans  sa  forme  et  dans  sa  réaction  physiologique,  la  produc- 
liou  du  pigment,  pour  les  différents  liquides  de  culture.  Cet  organisme 
est  incolore,  globuleux,  del  à  1,5  millième  de  millimètre;  il  est  aéro¬ 
bie  et  très  mobile.  On  le  cultive  bien,  entre  35  et  38“,  dans  l’urine 
neutralisée,  la  décoction  de  carottes.  Il  se  développe  également  dans 
la  salive,  la  sueur,  les  liquides  albumineux,  sérosité  de  vésicatoire, 
l’hydrocèle.  La  matière  colorante  bleue  sécrétée  est  la  pyocyanine  de 
M.  Fordos,  rougissant  par  les  acides,  ramenée  au  bleu  par  les  alcalis. 
On  l’extrait  facilement  des  liqueurs  par  agitation  avec  le  chloroforme. 
Reprenant  par  l’eau  aiguisée  d’acide  sulfurique  ou  chlorhydrique, 
neutralisant  la  solution  acide  rouge  par  la  potasse,  on  obtient,  par 
un  nouveau  traitement  chloroformique,  une  liqueur  d’un  bleu  pur, 
qui  abandonne  par  évaporation  la  pyocyanine  cristallisée,  tantôt  en 
prismes  ou  en  aiguilles  enchevêtrées,  tantôt  en  lames  rectangulaires. 
Sa  solution  aqueuse  est  neutre;  elle  n’est  pas  altérable  par  l’ébulli¬ 
tion.  L’auteur  indique  de  même  la  composition  et  les  propriétés  de  la 
pyroxanthose,  matière  jaune,  ainsi  que  les  diverses  réactions  chimi¬ 
ques  de  ces  substances. 

—  Des  troubles  de  l’équilibration  chez  les  jeunes  enfants,  sourds- 
muets  par  otopiésis,  de  leur  disparition  lors  du  retour  de  l’ou'ie,  par 
M.  Boucheron.  —  Le  signe  distinctif  entre  les  sourds-muets,  par  affec¬ 
tion  de  l’oreille  et  ceux  qui  le  deviennent  par  maladie  cérébrale,  c’est 
la  persistance  de  l’intelligencechez  les  sourds  par  affection  de  l’oreille. 

Le  mécanisme  qui  produit  la  surdité  du  jeune  âge  est,  d’après  l’au¬ 
teur,  une  compression  des  nerfs  acoustiques  dont  le  point  de  départ 
est  le  vide  effectué  dans  la  caisse  du  tympan,  vide  que  la  pression  at¬ 
mosphérique  tend  à  combler.  G'est  celte  pression  de  200  à  1,000  gr. 
sur  le  tympan  qui,  transmise  par  les  osselets  et  par  les  liquides  laby¬ 
rinthiques  aux  nerfs  de  l’oreille,  en  détermine  la  compression  d’abord, 
et  plus  tard  la  dégénérescence  et  la  destruction.  Il  est  d’observation 
ancienne  et  confirmée  que  beaucoup  de  jeunes  «ourds-mwetx  marchent 
tardivement,  et  présentent  des  phénomènes  nerveux  variés  :  ainsi, 
tantôt  ils  sont  sujets  à  des  crises  de  colère  furieuse,  tantôt  ils  pous¬ 
sent  des  cris  stridents,  prolongés,  sauvages;  tantôt  ils  ont  des  accès 
de  tristesse,  des  craintes  subiles,  etc.  La  disparition  de  ces  phéno- 
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mènes  pendant  le  U-aitement  de  la  surdité  otopiésique  en  révèle  la 
cause  pathogénique  la  plus  commune. 

.  On  sait,  par  les  expériences  de  Flourens  et  de  ses  nombreux  imita¬ 
teurs,  que  les  lésions  irritatives  (Lœwenberg)  des  canaux  semi-circu¬ 
laires  de  l’oreille,  que  les  excitations  des  nerfs  des  canaux  semi-cir¬ 
culaires  de  l’oreille,  que  la  compression  par  ligature  des  nerfs  de  ces 
canaux,  enfin  que  les  excitations  des  racines  de  ces  nerfs  dans  le 
bulbe,  dans  leur  trajet  pédonculaire,  et  jusque  dans  leur  terminaison 
probable  dans  le  cervelet,  c’est-à  dire  que  les  excitations  variées  des 
nerfs  des  canaux  semi-circulaires,  à  un  point  quelconque  de  leur  tra¬ 
jet,  déterminent  des  troubles  bien  connus  dans  l’équilibration,  des 
vertiges,  des  titubations,  des  tournoiements,  etc.  Aussi  ces  nerfs  ont- 
ils  été  considérés  comme  les  nerfs  de  l’espace  (de  Cyon)  ou  les  nerfs 
do  l’équilibre. 

Si  la  compression  de  ces  nerfs  par  une  pince,  une  ligature,  en  dé¬ 
termine  l’excitation  et  produit  les  phénomènes  sus-indiqués,  la  com¬ 
pression  dans  l’intérieur  de  l’oreille,  transmise  parles  osselets,  lors 
d’une  pression  sur  le  tympan  par  un  corps  étranger  (Bonnafond,  Til- 
laux,  Duplay,  etc.),  par  une  explosion  gazeuse,  etc.,  la  compression 
dans  l’intérieur  de  l’oreille,  par  la  pression  atmosphérique  sans 
contre-poids,  compression  otopiésique,  pourra  produire  également 
des  troubles  d’équilibration  et  des  troubles  d’excitation  irradiée  (cris 
réflexes  par  irritation  bulbo-protubérantielle,  crises  de  colère  par 
excitation  irradiée  aux  centres  cérébraux  ;  accès  de  tristesse,  de  frayeurs 
subites,  comme  par  hallucination),  etc. 

En  relâchant  la  compression  otopiésique,  chez  les  enfants  sourds- 
muets,  on  devra  voir  disparaître  ces  accidents.  C’est  ce  que  l’auteur 
dit  avoir  constaté  dans  quelques  cas  dont  il  cite  les  observations. 

—  Séance  du  27  février  1882.  —  Une  note  de  M.  Vulpian  a  pour 
objet  l’action  des  fortes  doses  de  strychnine  sur  la  motricité  des  nerfs 
chez  les  mammifères. 

Les  expériences  de  M.  Ch.  Richet  ont  démontré  que  les  injections 
de  strychnine  ne  tuent  pas  les  animaux,  lorsqu’on  a  soin  de  pratiquer 
la  respiration  artificielle.  Grâce  à  ces  données,  l’auteur  a  pu  injecter 
des  quantités  considérables  de  strychnine  dans  les  artères  de  différents 
animaux  et  a  constaté  qu’à  forte  dose  ce  poison  abolit  la  motricité 
des  nerfs  au  même  point  que  le  curare;  tandis  que  la  morphine,  l’a¬ 
tropine  et  la  conine  ne  produisent  pas  cet  effet. 

—  Sur  le  caractère  physiologique  de  la  contraction  tendineuse.  Note 
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deM.  J.  Guérin.  —  Tout  le  monde  connaît  le  phénomène  connu  sous 
le  nom  de  réflexe  tendineux.  M.  J.  Guérin  n’y  voit  qu’un  fait  de  con¬ 
tractilité  des  tendons  analogue  à  celle  de  la  contractilité  musculaire. 
Les  preuves  qu’il  donne  de  son  opinion  sont  les  suivantes  : 

La  constitution  anatomique  du  tendon  est  le  résultat  nécessaire 
du  tassement  des  fibres  musculaires  réunies  dans  un  trajet  libre^ 
mais  circonscrit,  et  des  tractions  incessantes  qu’elles  y  subissaient. 
Ces  deux  conditions  règlent  invariablement  l’existence  ou  l’absence, 
ainsi  que  les  rapports  de  forme  et  de  dimension  du  tendon  avec  la 
portion  charnue  du  muscle.  Ce  fait  est  Une  des  applications  de  la 
loi  physiologique  :  la  fonction  fait  l’organe.  On  a  la  certitude  du 
bien-fondé  et  de  la  signification  de  ce  rapport,  par  certaines  trans¬ 
formations  accidentelles  des  muscles  en  tendons,  et,  réciproque¬ 
ment,  par  le  retour  de  ces  tendons  passagers  à  la  constitution 
musculaire.  Ainsi,  dans  les  difformités  anciennes,  produites  par  la 
rétraction  musculaire,  où  des  muscles  et  tendons  raccourcis  sont 
soumis  à  des  tractions  incessantes  et  exagérées,  il  est  de  règle  que 
la  portion  charnue  perd  graduellement  de  Sa  consistance  jusqu’à 
disparaître  parfois  tout  à  fait  au  profit  de  la  portion  tendineuses 
laquelle  gagne  en  longueur  ce  que  le  muscle  a  perdu  en  largeur. 
Deux  exemples  de  cette  métamorphose,  sur  lesquels  il  fournit  des 
indications  détaillées,  lui  paraissent  favorables  à  cette  opinion  ;  il  y 
voit  Une  nouvelle  confirmation  dans  les  recherches  de  Floürens,  eri 
1856,  sur  la  sensibilité  tendineuse,  et  dans  celles  que  M.  Papenheim 
en  1861,  et  M.  Sappey  en  1866,  ont  faites  au  sujet  des  cordes  tendi¬ 
neuses,  dans  lesquelles  ils  ont  trouvé  des  nerfs  qui  ne  pouvaient 
être  que  des  prolongements  des  nerfs  musculaires. 

2»  La  partie  tendineuse  du  muscle  droit  antérieur,  avant  son  in¬ 
sertion  au  tibia,  est  interrompue  par  un  os  sésamoïde  considérable, 
la  rotule;  or,  lorsqu’on  exécute  volontairement  l’extension  de  la 
jambe  sur  la  cuisse,  la  portion  tendineuse  du  muscle  placée  entre  la 
rotule  et  le  tibia  participe  à  la  contraction  musculaire  provoquée  par 
la  volonté.  Pourrait -on  considérer  la  contraction  sitaultanée  de 
ces  deux  parties  coinine  d’un  ordre  différent  ;  l’une  comme  con¬ 
traction  volontaire,  l’autre  comme  Contraction  réflexe  ?  Ce  qui 
aVâit  pu  être  contesté  à  l'origine,  c’était  l’existence  propre  et  réelle 
de  la  contraction  tendineuse,  que  l’on  avait  longtemps  prise  pour  un 
effet  de  la  traction  exercée  par  le  muscle.  Mais  les  expériences  rap¬ 
portées  dans  mon  premier  mémoire  ont  mis  fin  à  cette  méprise.  Des 
aiguilles  implantées  dans  là  portion  tibiale  du  tendon  fotulien  ont 
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fait  voir  que  le  raccourcissement  provoqué  par  la  contraction  volon¬ 
taire  simultanément  dans  le  tendon  et  dans  le  corps  charnu  du  mus¬ 
cle  a  lieu  dans  les  deux  sens  :  de  bas  en  haut  aussi  bien  que  de  haut 
en  bas.  Et  s’il  pouvait  rester  encore  quelque  doute  à  cet  égard,  il 
suffirait  de  se  rappeler  la  contraction  de  la  portion  tibiale  du  tendon 
rotulien  pendant  les  efforts  de  redressement  volontaire  de  la  jambe 
sur  la  cuisse,  chez  certains  sujets  atteints  de  soudure  partielle  de  la 
rotule  au  fémur,  avec  possibilité  d’un  faible  mouvement  de  flexion  de 
la  jambe. 

— :  Maladie  de  Ménière.  M.  Bonnafont  donne  lecture  d’une  nou-» 
velle  note  concernant  les  phénomènes  nerveux  (vertiges,  titubation, 
défaut  d’équilibre,  etc.),  qui  sont  généralement  attribués  aux  canaux 
demi-circulaires,  et  qui  peuvent  également  être  produits  ou  provo¬ 
qués  par  la  simple  pression  de  la  membrane  dü  tympan. 

—  Sue  gastrique, — M.  V,  Poulet  adresse  une  note  signalant  la 
présence  de  l’acide  hippurique  dans  le  suc  gastrique  de  divers  ani¬ 
maux.  (Renvoi  à  l’examen  de  M.  Wurtz.) 

—  Des  Microzymas  gastriques  et  de  leur  pouvoir  digestif.  —  M.  Bé- 
champ  écrit  à  M,  le  secrétaire  perpétuel  :  «  A  l’occasion  de  recher¬ 
ches  sur  le  suc  gastrique  du  chien,  dont  j’ai  donné  un  aperçu  dans  un 
mémoire  sur  les  matières  albuminoïdes,  j’ai  cherché  à  isoler  les 
microzymas  gastriques  qüi  acconipagneht  nécessairement  le  suc  que 
l’on  obtient  par  fistules  gastriques  artificielles.  Ils  restent  sur  le  fil¬ 
tre,  avec  des  débris  de  cellules  des  glandes  dites  pepsiques.  Par  un 
traitement  à  l’èther,  qui  les  prive  des  corps  gras,  et  avec  quelques 
soins,  il  est  facile  de  les  isoler.  Au  microscope,  ils  apparaissent  soUs 
la  forme  de  fines  granulations  mobiles,  brillantes,  peut-être  un  peu 
plus  volumineuses  que  les  microzymas  pancréatiques;  Après  un  la¬ 
vage  suffisant  à  l’eau  phéniquée,  ils  ne  rougissent  pas  le  papier  de 
tournesol.  Voici  lés  résultats  des  expériences  auxquelles  je  les  ai 
soumis.  » 

Après  le  récit  de  ses  expériences,  l’aUteur  continue  : 

«  L’expériéncé  démontré  donc  qué  lés  microzymas  gastriques  n’àgis- 
sent  pas  sur  les  matières  albuminoïdes  dans  une  matière  neutre  :  on 
sait  qu’il  en  eSt  de  inênle  dé  la  pepsine.  On  doit  donc  Considérer 
celle-ci'  comnie  étant  produite  par  ceux-là,  de  môme  que  la  pàn- 
créazymase  est  formée  par  les  microzymas  pancréatiques.  La  pro¬ 
priété  des  microtï/mas  gnjingüM  d’agir  dans  un  milieu  acide  les 
distingue  des  microzymas  pancréatiques.  En  effet,  ces  derniers  n’a*' 
giSsentbien  que  dans  les  milieux  neutres  od  légèrement  alcalins. 
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Cependant  ils  opèrent  également  la  digestion  de  la  fibrine  dans  un 
milieu  faiblement  acidulé  par  l’acide  chlorhydrique,  mais  leur  activité 
est  suspendue  dans  une  liqueur  plus  acide  que  le  suc  gastrique. 
Toutefois,  ce  qui  distingue  surtout  les  microzymas  pancréatiques, 
qu’ils  agissent  dans  des  liqueurs  neutres  ou  très  légèrement  acides, 
c’est  la  production  de  composés  du  dédoublement  cristalisable  (leu- 
cine,  tyrosine,  etc.),  lesquels  n’accompagnènl  jamais  les  digestions 
par  les  microzymas  ou  le  suc  gastrique.  » 

—  Observations  nouvelles  de  mort  apparente  de  nouveau-nés,  trai¬ 
tée  avec  succès  par  un  bain.  —  Note  de  M.  Campardon.  —  Une  note 
de  M.  le  Dr  Goyard,  insérée  aux  comptes  rendus  du  10  janvier  1881, 
affirme,  avec  preuves  à  l’appui,  que  le  meilleur  moyen  de  ramener 
à  la  vie  les  nouveau-nés  en  état  de  mort  apparente  est  de  les  plon¬ 
ger  dans  un  bain  à  50  degrés.  L’emploi  de  ce  procédé  avait  été  sug¬ 
géré  par  un  travail  du  Dr  Gustave  Le  Bon,  publié  également  dans  les 
comptes  rendus,  en  1872.  M.  Campardon  communique  à  l’Académie 
deux  observations  dans  lesquelles  il  a  pu,  parce  même  procédé,  rame¬ 
ner  à  la  vie  deux  enfants  qui  se  trouvaient,  dit-il,  dans  une  situation 
désespérée,  et  dont  il  donne  d’ailleurs  l’observation  détaillée. 
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De  la  syphilis  du  testicule,  par  Paul  Reclus;  1  vol  in-S»,  252  p., 
1882^  --  Prix  :  8  fr.  Masson  éditeur.  —  M.  Reclus  vient  de  faire  pa¬ 
raître  sur  la  syphilis  du  testicule  une  monographie  intéressante,  qui 
fait  dignement  pendant  à  sa  thèse  sur  la  tuberculose  du  même  or¬ 
gane.  Ainsi  se  trouvent  exposées  par  le  môme  auteur,  avec  le  style  et 
la  clarté  qui  distinguent  tous  ses  travaux,  les  lésions  que  font  naître 
les  deux  grandes  diathèses  dans  l’organe  séminifère.  . 

Par  un  historique  détaillé,  il  commence  par  nous  mettre  au  courant 
des  différentes  phases  par  lesquelles  la  question  est  passée.  Ainsi, 
après  avoir  séparé  l’orchite  syphilitique  de  l’orchite  blennorrhagique, 
est-on  arrivé  successivement  à  reconnaître  que  la  syphilis  se  mani¬ 
festait  sur  le  testicule,  soit  par  une  sclérose  du  tissu  conjonctif  in¬ 
terstitiel,  soit  par  la  présence  de  masses  caséeuses  ou  gommes;  ces 
gommes  peuvent  suppurer,  contrairement  à  l’opinion  de  Ricord,  qui 
n’admettait  pas  qu’elles  pussent  se  comporter  dans  cet  organe  comme 
dans  les  autres  points  de  l’économie;  lorsqu’elles  suppurent  elles 
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peuvent  donner  lieu  à  unfongus  du  testicule  ou  se  cicatriser  sans  que 
cette  conaplication  ait  été  notée. 

M.  Reclus  admet  tous  ces  faits,  et  les  confirme  par  ses  observations 
et  ses  recherches  personnelles.  Mais  où  il  diffère  de  ses  prédécesseurs, 
c’est  lorsqu’il  pense  qu’on  ne  doit  pas  décrire  comme  affections  sé¬ 
parées,  produits  de  la  diathèse  syphilitique,  la  sclérose  et  la  gomme 
du  testicule.  Pour  lui  la  sclérose  seule,  sans  foyers  caséeux,  existe  si 
rarement  qu’on  peut  ne  pas  en  tenir  compte.  Presque  toujours,  si¬ 
non  toujours,  au  milieu  du  tissu  interstitielle  sclérosé  existent  des 
petits  nodules  gommeux  miliaires;  qui  resteront  tels,  ou  formeront 
des  masses  caséeuses  plus  ou  moins  volumineuses.  La  lésion  syphili¬ 
tique  est  donc  une  orchite  scléro-gommeuse.  Celle-ci  évoluera  différem- 
ment  suivant  que  l’élément  gomme  ou  l’élément  sclérose  prédomi¬ 
nera  ;  dans  le  premier  cas,  l’orchite  se  terminera  par  atrophie  du 
testicule  (orchite  interstitielle  des  auteurs);  dans  le  second,  par 
ramollissement  de  la  gomme,  et  élimination  possible  du  produit  ca¬ 
séeux  (orchite  gommeuse).  Cette  élimination  sera  suivie,  soit  d’une 
ulcération  simple  des  parois  scrotales,  soit  d’une  fistule,  soit  d’un 
fongusj  et  par  fongus,  l’auteur  entend  la  hernie  plus  ou  moins  com¬ 
plète  du  testicule  à  travers  une  perte  de  substance  du  scrotum,  et  la 
tunique  albuginée  se  recouvrant  à  l’air  de  bourgeons  fongueux,  ou  la 
sortie  à  travers  l’albuginée  détruite  d’une  masse  de  fongosités. 

Telle  est  dans  son  ensemble  la  conception  originale  que  M.  Reclus 
développe  en  mettant  en  relief  tes  moindres  détails  de  l’anatomie  pa- 
thologiqueet  de  la  symptomatologie,  et  réussissant  ainsi  à  nous  pré¬ 
senter  un  des  travaux  les  plus  complets  qui  aient  paru  sur  la  question. 

Nous  recommanderons  tout  particulièrement  le  chapitre  d’anato¬ 
mie  pathologique  où,  s’aidant  des  recherches  de  M.  Malassez,  il  nous 
donne  les  éléments  d’un  diagnostic  anatomique  entre  les  masses  ca¬ 
séeuses  de  la  syphilis  et  celles  de  la  tuberculose.  Tandis  que  les  pre¬ 
mières  siègent  dans  le  tissu  interstitiel,  entre  les  canalicules  sémi- 
nifères,  les  secondes  se  développent  dans  les  parois  de  ces  canali¬ 
cules,  ou  le  long  des  vaisseaux.  Signalons  également  cetle  observation 
de  M.  Malassez  sur  un  point  qui  occupe  tant  les  micrographes  à  l’heure 
actuelle.  Contrairement  à  l’opinion  qui  veut  que  dans  les  masses  ca¬ 
séeuses  on  retrouve  les  mêmes  follicules  à  cellules  géantes  que  dans 
les  masses  de  la  tuberculose,  M.  Malassez  prétend  ne  les  avoir  pas  vus 
dans  la  syphilis  ;  il  y  aurait  donc  là  un  caractère  différeutiel  entre  ces 
deux  ordres  de  lésions,  caractère  reposant  sur  l’absence  ou  la  pré¬ 
sence  de  ces  follicules. 
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Mais,  après  avoir  loué  l’ouvrage,  qu’il  me  soit  permis  de  lui  adresser 
une  critique,  d’autant  plus  que  cette  critique  se  rattache  à  un  fait 
personnel.  Lorsque,  grâce  à  des  observations  prises  dans  le  service 
de  notre  maître,  M.  Duplay,  nous  démontrâmes  que  l’orchite  gom¬ 
meuse  pouvait  suppurer,  nous  crûmes  pouvoir  distinguer  au  point  de 
vue  de  leur  marche  les  gommes  superficielles  situées  dans  l’albuginée 
des  gommes  profondes  ou  testiculaires;  tandis  que  les  premières  ne 
donnaient  pas  lieu  au  fongus  du  testicule,  les  autres  vu  leur  situation 
profonde  pouvaient,  après  avoir  détruit  l’albuginée,  donner  naissance 
à  cette  complication;  et  nous  avions  bien  le  soin  d'ajouter  que  sous 
le  nom  defongus,  nous  entendions  avecHennequin  une  tumeur  faisant 
hernie  à  travers  la  tunique  albuginée  et  dans  la  constitution  de  laquelle 
on  trouvait  le  lissu  testiculaire  et  les  tubes  séminifères.  Gomment  se  fait-il 
que  M.  Reclus  n’est  pas  tu  cette  phrase,  qui  lui  aurait  évité  de  dire 
que  mon  opinion  était  erronée  et  de  se  livrer  à  une  grande  discussion 
où,  semblant  se  battre  contre  des  moulins,  il  n’arrive  qu’à  montrer 
que  j’ai  raison. 

Dans  aucune  de  ses  observations  le  fongus,  tel  que  nous  l’avons 
défini,  ne  s’est  montré  quand  la  gomme  ulcérée  siégeait  dans  l’albu- 
ginée.  Dans  de  certains  cas  il  s’est  fait  à  travers  l'ulcération  scrotale 
une  hernie  plus  ou  moins  complète  du  testicule,  recouvert  par  des 
bourgeons  fongueux,  formant  plus  ou  moins  tumeur.  Mais  nous  n’a- 
vons  jamais  nié  que  ces  accidents  ne  pussent  se  produire  ;  et  la  preuve 
que  nous  ne  le  niions  pas,  c’est  que  nous  en  citions  une  observation  de 
West,  reproduite  par  M.  Reclus.  Nous  ne  nous  entendons  pas  sur  la 
définition  dü  mot  fongus  ;  c’est  lâ  seule  divergence  qu’il  y  ait  entre 
nou's.  Et  nous  avouons  être  un  peu  étonné  de  voir  M.  Reclus  confondre, 
comme  les  anciens  auteurs,  des  lésions  si  différentes,  quand  il  y  a  cinq 
ans,  dans  sa  thèse  sur  la  tuberculose  testiculaire,  il  écrivait  .•  <t  On  a 
réuni  sous  le  nom  peu  scientifique  de  fongus  du  tèsticule  des  lésions 
fort  différentes,  qu’il  faut  à  tout  prix  séparer;  »  et  il  distinguait  déjà 
très  nettement  la  hernie  du  testicule,  l’élimination  des  tubes  sémiui- 
fèrés  par  une  ulcération  de  l’albuginée,  et  la  production  de  bourgeons 
charnus  qui  i’un  foyer  intraglandulaife  yiéndraient  s’étaler  au  dehors  ; 
c’était  à  cette  dernière  lésion  que  devait  surtout  être  appliqué  le  nom 
de  fongus.  Il  aurait  donc  dû,  à  ce  qu’il  nôus  semblé,  assez  facilement 
nous  comprendre,  et  au  lieU  de  nous  critiquer  plutôt  nous  approuver, 
pour  avoir  voulu,  comme  il  le  souhaitait,  rompre  sur  ce  point  avec 
les  traditions  du  passé.  P.  Reynieh. 
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courant  de  la  plume  et  consacrée  sur-  core  divisé  en  cellules  et  affecte, 
tout  aux  recherches  récentes  sur  les  comme  la  couche  périvasculaire,  le 
microbes,  nous  a  paru  insuffisamment  caractère  d’une  cellule  à  noyaux  mul- 
mûrie.  En  somme,  bon  mémento  pour  tiples,  inaccessible  â  l’imprégnation 
les  praticiens  qui  n’ont  pas  le  loisir  par  le  nitrate  d’argent.  Quant  aux  la- 
d’en  apprendre  d’avantage,  cunes  de  Ludvrig,  l’auteur  nie  l’exis¬ 

tence  à  leur  surface  d’un  revêtement 
Etude  du  processus  histologique  endothélial  et  en  fait  de  simples  es- 
DES  NÉPHRITES,  par  le  Dr  Ch.  Hor-  paces  du  tissu  conjonctif. 

TOLÊS,  J.-B.  Baillière,  1881.  M.  Hortolès  étudie  ensuite  avec 

soin  l’histologie  pathologique  de 
Sans  entendre  faire  une  étude  com-  l’œdème  aigu  congestif  du  rein,  de 
plète  des  néphrites,  M.  Hortolès  se  l’œdème  aigu  catharrhal,  de  l’œdème 
proposé  d’étudier  le  mode  d’évolution  par  stase  vasculaire  passive  prolon- 
des  lésions  rénales  et  les  phénomènes  gée,  et  enfin  de  la  néphrite  chronique 
intermédiaires  qui  séparent  les  con-  subaiguë  a’abord  au  stade  embryon- 
gesüons  du  début  et  les  formations  naire  et  muqueux,  puis  au  stade  néo- 
conjonctives  interstitielles,  l’état  sain  formatif. 

et  la  dégénération  complète  des  épi-  En  somme,  d’après  ces  recherches, 
théliums  striés.  la  forme  que  prendront  les  lésions  du 

Après,  avoir  montré  par  un  court  rein  à  la  fin  de  leur  évolution,  gros 
historique  comment  la  notion  d’une  rein  blanc,  petit  rein  granuleux  ou 
néphrite  brightique  mixte,  affectant  rein  kystique,  n’est  pas  commandée 
simultanément  dès  le  début  le  tissu  dès  la  début  par  l’introduction  et  le 
connectif  et  l’épithélium,  a  succédé  à  développement  ultérieur  de  lésions 
la  division  dichotomique  absolue  des  ayant  pour  siège,  soit  originairement 
maladies  du  rein  en  néphrite  intersti-  l’épithélium,  soit  originairement  le 
tielle  et  parenchymateuse,  M.  Hor-  tissu  conjonctif.  La  prépondérance 
tolès  commence  son  travail  par  des  prise  par  la  cirrhose  ou  la  dégéné- 
considérations  générales  intéressantes  rescence  épithéliale  sont  des  aoci- 
sur  l’inflammation  développée  dans  dents  d’évolution  que  rien  au  début 
les  muqueuses  et  dans  les  parenchy-  ne  permettrait  de  prévoir,  si  l’on  avait 
mes.  Le  chapitre  suivant  est  consa-  simplement  %ard  aux  lésions  du  rein 
cré  à  quelques  recherches  sur  l’his-  dans  la  plupart  des  néphrites  aiguës  ; 
tologie  normale  du  rein,  nous  nous  y  il  est  donc  possible  que  le  mal  de 
arrêterons  un  instant  :  admettant  la  Brlght  soit  le  terme  commun  vers  le- 
description  donnée  par  le  professeur  quel  converge  l’évolution  d’une  série 
Charcot  dans  ses  leçons,  M.  Hortolès  de  néphrites  étiologiquement  dis¬ 
insiste  seulement  sur  la  nature  du  tinctes. 

revêtement  glomérulaire  et  les  lacu-  Sous  le  titre  de  pièces  justificatives, 
nés  interlubulaires  décrites  par  Lud-  l’auteur  fait  suivre  son  travail  de 
■Wig  et  Havarikyn.  D’après  ses  re-  12  observations  de  néphrite,  se  rap- 
cherches,  les  vaisseaux  du  glomérule  portant,  pour  la  plupart,  aux  planches 
seraient  recouverts  par  une  mince  chrorao-lUhographiées  très  soignées, 
pellicule  protoplasmique  semée  de  qui  terminent  ce  volume,  et  représen- 
noyaux,  due  â  l’étalement,  qui  est  allé  tent  des  préparations  histologiques 
jusqu’à  les  confondre,  des  cellules  con-  des  principales  altérations  du  rein, 
neotives  de  la  couche  rameuse  péri-  Ces  recherches  ont  été  faites  dans 
vasculaire.  En  outre,  rendothélium  le  laboratoire  du  professeur  Reiiaut, 
propre  de  ces  capillaires  n’est  pas  en-  de  Lyon. 


Les  rédacteurs  en  chef,  gérants, 


Ch.  LASÉGUE,  S.  DUPLAY. 


Paris.  —  Typographie  A.  PARENT, 

A.  DAYY,  successeur,  imp.  de  la  Fac.  de  méd.,  rue  M.-le-Prince,  29-31. 
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SUR  LA  CIRRHOSE  ATROPHIQUE  A  MARCHE  RAPIDE 
Par  Victor  HANOT, 

Médecin  des  hôpitaux. 

Les  perfecüoniiements  successifs  de  la  technique  histolo¬ 
gique  ont  permis  de  pénétrer  déjà  très  avant  dans  l’intimité 
des  processus  morbides,  et  les  travaux  accomplis  dans  les  di¬ 
rections  nouvelles  ont  eu  souvent  pour  premier  résultat  de 
faire  succéder  à  une  simplicité  tout  artificiellè  des  choses,  des 
difficultés  inattendues,  des  complications  de  plus  en  plus  déli¬ 
cates.  Ainsi  en  est-il  pour  l’anatomie  pathologique  du  foie.  Le 
cadre  qui,  hier  encore,  la  contenait  tout  entière,  est  devenu 
beaucoup  trop  étroit;  de  nombreux  détails  sont  vernis  en  lu¬ 
mière,  et  l’ensemble  est  à  remanier  complètement. 

En  vérité,  il  était  difficile  de  supposer  à  pn'orf  que  les  évo¬ 
lutions  morbides  fussent  limitées  sur  un  tel  terrain.  La  cel¬ 
lule  hépatique  est  un  des  éléments  anatomiques  les  plus  com¬ 
plexes  et  les  plus  vivaces  ;  elle  crée  sans  relâche,  dans  l’inti¬ 
mité  de  son  protoplasma,  du  glycogène,  de  la  graisse,  de  la 
bile,  les  pigments,  les  produits  organiques  les  plus  divers.  A 
l’état  pathologique,  la  puissance  de  métamorphose  n’est  pas 
moins  étendue,  comme  si  en  chaque  organisme  l’activité  pa¬ 
thologique  dût  être  adéquate  à  l’activité  physiologique.  On 
T.  lit).  41 
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pourrait,  en  effet,  établir  aisément,  par  de  nombreux  exemples, 
que  la  cellule  hépatique  est  susceptible  de  se  transformer  tour 
à  tour  en  graisse  ou  en.  lécithine  ,■  en  substance  amyloïde, 
glycogénique  ou  mélanique,  en  éléments  embryonnaires,  en  fi¬ 
bres  .conjonctives  ou  en  néocanalicules  biliaires,  comme  aussi 
en  éléments  tuberculeux,  épithéliomateux  ou  cancéreux. 

Ces  diverses  permutations  peuvent  se  réaliser  avec  une  mo¬ 
bilité  extrême  et  dans  dé  multiples  combinaisons,  le  fonction¬ 
nement  morbide  rappelant  encore  ici  la  complexité  du  fonc¬ 
tionnement  physiologique.  Sans  doute,  au  milieu  de  tant  d'on¬ 
dulations,  de  toutes  ces  séries  de  mouvements  formatifs  ou  ré¬ 
gressifs,  de  grandes  catégories  se  dessinent,  qui  résultent  de 
la  prédominance  ou  de  la  permanence  de  tel  ou  tel  processus, 
de  telle  ou  telle  orientation  viciée  de  la  cellule  hépatique.  A 
ces  grandes  catégories  anatomo-pathologiques  correspondent 
des  types  cliniques  tranchés  et  absolument  distincts.  Mais  au¬ 
tour  de  ces  types,  entre  ces  types,  se  pressent  d'autres  états 
qui  ne  peuvent  rentrer  dans  les  formes  classiques  et  qui  ne  se 
caractérisent  quelque  peu  qu’en  raison  de  leur  proximité  avec 
tel  ou  tel  des  principaux  schémas  généralement  acceptés. 
Ces  schémas  sont  les  seuls  jalons  qui  permettent  de  se  recon¬ 
naître  au  milieu  du  jeu  incessant  des  processus  morbides  ; 
ils  sont,  pour  une  période  donnée,  et  jusqu’à  de  nouveaux  pro¬ 
grès,  des  pierres  d’attente  qui  ébauchent  des  délimitations, 
artificielles  sans  doute,  mais  très  favorables  à  l’étude  et  à  la 
recherche. 

Ces  types  transitoires,  si  artificiels  qu’ils  paraissent,  doivent 
donc  être  précieusement  conservés,  jusqu’à  ce  qu’ils  ne  soient 
plus  que  de  simples  anneaux,  plus  apparents  sans  doute,  des 
sériespathologiques  qui  évoluent  au  sein  del’organe.  11  est  utile, 
indispensable,  ce  me  semble,  qu’on  décrive  à  part,  jusqu’à  plus 
amples  acquisitions,  les  cirrhoses  hypertrophiques,  cirrhose  hy¬ 
pertrophique  biliaire,  cirrhose  hypertrophique  graisseuse,  etc., 
qu’on  a  opposées,  dans  ces  derniers  temps,  à  l’unique  cirrhose 
hépatique  .consignée  dans  les  traités  classiques  depuis  Laën¬ 
nec,  et  cette  opposition  devra  être  maintenue,  alors  même  qu’on 
rencontrera  parfois  dans  les  formes  cliniques  récemment  signa- 
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iées,  qucl(iues-uns  des  éléments  constitutifs  du  type  ancien. 
Et  de  même,  il  est  absolument  légitime  de  conserver  dans  toute 
son  intégrité  la  cirrhose  atrophique  vulgaire,  alors  même 
qu’elle  puisse  se  combiner  incidemment  à  certaines  lésions  ac¬ 
cessoires  qui  en  modifient  plus  ou  moinssensiblement  les  lignes 
principales. 

Le  pathologiste  agit  de  même  en  bien  d’autres  circonstan¬ 
ces.  La  pneumonie  cesse-t-elle  donc  d’être  la  pneumonie,  parce 
qu'on  peut  voir  s’y  ajouter  la  bronchite,  la  pleurésie,  la  con¬ 
gestion  pulmonaire,  etc.  ?  Est-ce  que  la  phthisie  pulmonaire 
n’est  plus  la  phthisie  pulmonaire,  parce  que  les  lésions  fonda¬ 
mentales  se  mélangent  à  l’occasion  de  broncho-pneumonie,  de 
sclérose  pulmonaire,  etc.?  Au  surplus,  il  est  inutile  d’in¬ 
sister. 

Mais  s’il  importe,  au  moins  pour  le  présent,  de  tenir  grand 
compte  de  ces  formes  d’attente,  il  n’est  pas  moins  utile  d’en 
étudier  avec  soin  les  variantes  intercalaires.  La  clinique, 
non  moins  que  la  pathologie  générale,  bénéficie  de  celte  con¬ 
frontation  continuelle  des  types  avec  les  cas  particuliers,  con¬ 
crets. 

Ainsi,  mon  intention  est  de  montrer  dans  ce  travail  que  la 
cirrhose  atrophique,  la  cirrhose  de  Laënnec,  comme  je  l’ai  ap¬ 
pelée  dans  maThèse  de  1875,  celte  forme  nosologique  si  bien  dé¬ 
finie,  est  elle-même  susceptible^  en  vertu  d’adjonctions  acci¬ 
dentelles,  de  revêtir  des  aspects  si  éloignés  du  type  classique, 
qu’il  ne  semble  pas  tout  d’abord  très  facile  de  l’y  ratta¬ 
cher. 

L’appareil  symptomatique  de  la  cirrhose  atrophique  est  des 
mieux  établi  :  période  préalable  de  troubles  dyspeptiques  ;  as¬ 
cite  progressive  avec  développement  anormal  des  veines  abdomi¬ 
nales  sous-cutanées  ;  atrophie dufoieetaugmentalion  de  larate; 
cachexie  spéciale  apyrétique,  où  la  mort  survient  après  une 
assez  longue  durée. 

«  Ce  qu’on  peut  ériger  en  règle  générale,  dit  Prerichs,  c’est 
que  la  maladie  est  toujours  chronique  et  souvent  se  prolonge 
pendant  une  et  même  plusieurs  années.  »  (Page  318.) 

Anatomiquement,  les  caractères  ne  sont  pas  moins  Iran- 
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chés:  foie  pelil,  granuleux,  dur  au  toucher  et  à  la  section,  de 
teinte  chamois.  L’examen  microscopique  montre  que,  d’une 
façon  générale ,  la  néoformation  conjonctive  se  fait  de  telle 
sorte  que  la  sclérose  peut  être  dite  annulaire^  multilohulaive  et 
interlobulaire. 

Or,  mon  but  ici  est  justement  de  montrer  qu’il  est  des  mala¬ 
des  à  l’autopsie  desquels  on  trouve  un  foie  présentant  les  carac¬ 
tères  macroscopiques  qui  ont  été  signalés  il  y  a  un  instant,  et 
dont  l’histoire  clinique  différait  cependant  de  ce  qui  s’observe 
à  l’habitude  dans  le  cours  de  la  cirrhose  atrophique. 

Et,  en  effet,  tout  d’abord,  l’évolution  est  plus  rapide,  d'une 
durée  comprise  entre  deux  et  six  mois,  et  s’accompagnant  d’un 
processus  fébrile  subaigu,  Dès  le  début,  on  note  des  douleurs 
plus  ou  moins  vives  dans  l’hypochondre  droit  ;  l’ascite  est  pré¬ 
coce,  peut  apparaître  avant  tout  développement  anormal  des 
veines  abdominales  sous-cutanées,  et  il  s’y  joint  bientôt  un 
œdème  assez  considérable  des  membres  inférieurs,  voire  même 
des  supérieurs,  au  niveau  de  la  main  et  de  l’avant-bras.  La 
teinte  subictérique,  les  hémorrhagies  des  muqueuses,  les  suf¬ 
fusions  sanguines  sous-cutanées,  sans  avoir  l’intensité  qu’elles 
présentent  dans  l’atrophie  jaune  aiguë,  sont  moins  rares  et 
plus  accusées  que  dans  la  cirrhose  atrophiqûe  ordinaire.  La 
mort  survient  au  milieu  d’une  cachexie  profonde,  d’un  affais¬ 
sement  cérébral  progressif  allant  jusqu’au  coma,  avec  abaisse¬ 
ment  de  la  température,  en  un  mot,  au  milieu  de  l’ensemble 
symptomatique  qui  a  été  décrit  sous  le  nom  d’acholie.  L’au¬ 
topsie  montre  qu’il  s’agissait  bien  d’une  lésion  hépatique,  que 
le  foie,  petit,  granuleux,  de  teinte  chamois,  sclérosé,  présente 
tous  les  caractères  macroscopiques  de  la  cirrhose  atrophique 
de  Laënnec. 

A  première  vue,  l’examen  microscopique  est  en  pleine  con¬ 
cordance  avec  les  données  cliniques.  Au  premier  examen,  et 
sans  entrer  dans  les  détails,  il  est  évident  que  la  lésion  princi¬ 
pale  consiste  en  une  sclérose  hépatique,  selon  le  mode  réalisé 
dans  la  cirrhose  atrophique  ordinaire.  A  ne  s’en  tenir  qu’à 
cette  première  constatation,  on  no  pourrait  expliquer  par  le 
contrôle  anatomique  les  particularités  de  l’histoire  clinique.  H 
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n’en  est  plus  de  même  si  on  entre  plus  avant  dans  les  détails 
histologiques. 

Sur  des  coupes  préparées  par  l’acide  osmique,  on  remarque 
que  le  plus  grand  nombre  de  cellules  hépatiques  ont  subi  la 
dégénérescence  graisseuse,  non  pas  seulement  la  transforma¬ 
tion  granulo-graisseuse,  mais  bien  la  transformation  grais¬ 
seuse  complète,  La  plupart  des  cellules  atteintes  sont  réduites 
en  un  nombre  variable  de  véritables  gouttelettes  graisseuses 
plus  ou  moins  volumineuses;  beaucoup  de  ces  cellules  sont 
remplacées  chacune  par  une  gouttelette  qui  a  atteint  presque  le 
volume  de  la  cellule  elle-même. 

Sans  doute,  dans  la  cirrhose  de  Laënnec,  l’altération  du  pro¬ 
toplasma  cellulaire  intervient  toujours  dans  le  processus,  mais 
à  un  moindre  degré  et  d’une  façon  plus  lente  et  plus  tardive. 
On  en  a  la  preuve  certaine  lorsqu’on  examine  le  foie  de  cirrho- 
tiques  qui  succombent  à  une  période  relativement  peu  avancée 
de  la  maladie,  emportés  par  un  accident  intercurrent.  La  sclé¬ 
rose  est  déjà  très  accusée,  alors  que  les  cellules  ne  semblent 
avoir  subi  que  peu  ou  pas  de  modification.  Et,  pour  le  dire  en 
passant,  cette  résistance  possible  de  la  cellule  au  milieu  du 
travail  sclérosique  rend  compte  vraisemblablement  de  la  lon¬ 
gue  durée  de  la  maladie  dans  certaines  observations. 

Dans  la  variété  clinique  qui  m’occupe  ici,  en  vertu  de  condi¬ 
tions  à  déterminer,  la  dégénérescence  cellulaire  éclate  plus 
tôt'que  de  coutume  et  à  un  haut  degré;  on  pourrait  dire  que 
l’atrpphie  jaune  aiguë  s'est  ajoutée  rapidement  à  la  cirrhose. 
Ce  qui  se  passe  ici  ne  serait  donc  qu’un  cas  particulier  de  celte 
loi  générale  qu’on  peut,  ce  me  semble,  formuler  ainsi  :  Dans 
les  cirrhoses,  au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  le  dia¬ 
gnostic  est  lié  à  la  topographie  de  la  néoformation  conjonctive  \ 
le  pronostic,  à  l'état  de  la  cellule  hépatique. 

Il  va  sans  dire  que  diverses  causes  peuvent  précipiter  la  mar¬ 
che  de  la  maladie  dans  la  cirrhose  atrophique,  et  j’espère  pou¬ 
voir  insister  plus  tard  sur  quelques-unes  d’entre  elles. 

Ici,  c’est  la  dégénérescence  cellulaire  rapide,  profonde,  éten¬ 
due,  qui  explique  suffisamment,  je  le  crois  du  moins,  l’évo¬ 
lution  accélérée  de  la  maladie ,  la  cachexie  précoce  avec 
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œdème,  épanuhcments  dyscrasiques',  etc.,  qui  la  caracté¬ 
risent. 

Parmi  les  objections  que  soulève  celte  manière  de  voir,  il  en 
est  une  dont  il  faut  s’expliquer  sans  retard.  Puisque  la  dégéné¬ 
rescence  eellulairerapide  s’ajouteà  la  sclérose,  pourquoi  l’ictère 
fait-il  défaut  ou  ne  se  produit-il  qu’à  un  faible  degré  .f*  Il  est 
bien  des  raisons  à  cette  contradiction  apparente  dont  j’ai  déjà 
parlé  ailleurs,  et  qu’il  faudra  développer  plus  complètement 
encore  à  l’occasion.  Je  me  contenterai  pour  l’instant  de  rappe¬ 
ler  cette  très  intéressante  remarque  faite  par  M.  Jaccoud,  en 
ce  qui  concerne  l’atrophie  jaune  aiguë  du  foie:  il  a  vu  que  si  la 
maladie  se  prolonge  quelque  peu,  la  dégénérescence  cellulaire 
restant  parachevée,  l’ictère  des  premières  heures  finit  par  dis¬ 
paraître  complètement.  D’ailleurs,  l’ictère  ne  fait-il  pas  égale¬ 
ment  défaut  ordinairement  dans  le  foie  gras,  dans  la  cirrhose 
hypertrophique  graisseuse;  etc.,  etc.?  En  vérité,  la  règle  est 
que  l’ictère  ne  puisse  se  produire  lorsque  la  cellule  hépatique 
qui  crée  la  bile  est  détruite.  La  production  de  l’ictère  en  pareil 
cas  n’est  que  l’exception  et  ne  relève  que  d’incidents  patholo¬ 
giques  de  second  ordres 

D’ailleurs,  il  convient  d’entrer  maintenant  dans  les  détails 
des  observations  que  je  vais  d’abord  reproduire  ici. 

Ob3.  1.  —  X...  (Clotüde),  âgée  de  61  ans,  ménagère,  entrée  le  12 
décembre  1880  à  l’hôpital  des  Tournellles  (service  du  Hanot). — 
Bonne  santé  antérieure.  Constitution  robuste. 

Il  y  â  6  semaines  environ,  la  malade  remarqua  qu’elle  avait  moins 
d’appétit  qil’à  l’ordinaire  et  que  ses  digestions  s’accompagnaient  fré¬ 
quemment  d’envies  de  vomir;  le  matin  elle  rendait  souvent  un  liquide 
pituiteux  dans  des  efforts  de  vomissements. 

Après  quinze  jours  de  maladie  elle  fut  prise  assez  brusquement  de 
douleurs  dans  la  région  inférieure  de  l’abdomen.  Ces  douleurs  étaient 
continues  avec  paroxysmes  très  violents;  elles  s’accompagnaient  ordi¬ 
nairement  d’envies  de  vomir  pendant  lesquelles  la  douleur  de  la  ré¬ 
gion  hépatique  s’exagérait;  d’ailleurs  pas  de  vomissements  effectifs. 

Dès  ce  moment  elle  fut  obligée  d’abandonner  ses  occupations,  de 
s’aliter  certains  jours  pour  essayer  de  se  lever  certains  autres;  pas 
d’appétit,  pas  de  diarrhée;  à  en  croire  la  malade  il  n’y  aurait  pas  eu 
d’état  fébrile. 
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Dès  le  début  de  la  période  des  douleurs,  la  malade  accuse  un  déve¬ 
loppement  anormal  de  l’abdomen  qui  lui  semble  surtout  appréciable 
à  la  partie  supérieure  ;  son  jupon  la  serrait  plus  que  de  coutume. 

Elle  reste  quinze  jours  chez  elle  et  entre  à  l’hôpital  le  12  décembre, 

Le  13,  nous  sommes  frappés  tout  d’abord  du  développement  con¬ 
sidérable  de  l'abdomen;  la  percussion  dessine  une  ligne  de  matité  à 
concavité  supérieure  dont  le  sommet  médian  correspond  à  peu  près 
à  4  travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis.  Au-dessus  de  cette  ligne, 
sonorité  tympanique  très  accusée  ;  au  niveau  de  la  zone  de  matité  la 
sensation  de  flot  n'est  pas  nette. 

Cependant,  en  déplaçant  la  malade  alternativement  sur  le  côté 
droit  et  sur  le  gauche,  la  matité  et  la  sonorité  se  déplacent;  la  pre¬ 
mière  se  porte  à  droite  lorsque  la  malade  est  à  droite  et  vice  versa. 
Sur  le  côté  droit  de  l’abdomen  se  dessinent  quelques  veines  sous- 
cutanées  qui  sont  moins  apparentes  à  gauche.  La  dépression  ombili¬ 
cale  a  disparu  et  l’ombilic  est  au  niveau  de  la  paroi. 

Si  la  pression  de  l’abdomen  n’est  pas  douloureuse,  il  n’en  est  pas 
de  même  pour  le  palper  de  la  région  hépatique  qui  détermine  une 
souffrance  assez  vive. 

La  matité  hépatique  commence  à  un  travers  de  doigt  au-dessous 
du  mamelon  et  cesse  au  niveau  de  la  dernière  fausse  côte.  La  pres¬ 
sion  exercée  méthodiquement  au-dessous  des  fausses  côtes  ne  permet 
pas  de  reconnaître  la  présence  du  foie;  la  percussion  n’indique  pas 
de  développement  exagéré  de  la  rate. 

Léger  œdème  des  membres  inférieurs  qui  sont  le  siège  de  varices 
peu  importantes.  Cet  œdème  notable  au  pied  et  à  la  jambe  droite  est 
à  peine  appréciable  à  la  gauche,  Battements  du  cœur  réguliers,  un 
peu  faibles  ;  pas  de  souffles. 

Aux  deux  bases  pulmonaires,  dans  une  étendue  de  3  à  4  travers  de 
doigts,  râles  secs  superficiels,  irréguliers,  peu  agminés. 

Dans  le  reste  des  deux  pouinons  respiration  sonore  presque  sup¬ 
plémentaire  sans  souffles  ni  râles. 

Artère  radiale  sinueuse  et  dure. 

Teinte  subictériquë  de  la  face  et  dos  conjonctives;  léger  développe» 
ment  des  capillaires  des  joues. 

Urine  non  ictérique  ni  sucre  ni  albumine. — Diète  lactée. 

Le  17,  la  malade  se  plaint  d’uriher  difficilement  ;  soif  rive,  pas  de 
diarrhée.  L’appétit  revient  un  peu.  Les  douleurs  moins  vives  dans  la 
région  hépatique  ont  complètement  disparu  dans  la  région  abdomi¬ 
nale;  hier  le  bruit  de  flot  semblait  plus  manifeste,  aujourd’hui  il  est 
impossible  de  le  percevoir  et  la  zone  de  matité  inférieure  semble 
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moins  accusée;  cependant  le  développement  de  l’abdomen  ne  paraît 
pas  avoir  diminué. 

La  malade  se  trouve  mieux  et  sc  met  facilement  sur  le  côte,  ce 
qu’elle  ne  pouvait  faire  hier. 

On  ajoute  au  lait  4  grammes  de  bicarbonate  de  soude. 

Le  25.  Délire  pendant  la  nuit,  la  malade  s’est  levée  sans  cesse  de¬ 
mandant  ses  sabots  pour  sortir;  elle  est  ainsi  restée  agitée  bavardant 
jusqu’au  matin. 

Pouls  104.  Température  38'‘2. 

Le  26.  Ce  malin  elle  est  plus  calme;  nuage  d’albumine  dans  l’urine. 

Le  27.  La  malade  se  plaint  assez  vivement  de  douleurs  siégeant 
au-dessous  des  fausses  côtes  droites,  réveillées  par  la  pression. 

Oepuis  quelques  jours  œdème  assez  accusé  des  membres  inférieurs. 

La  matité  remonte  jusqu’à  l’ombilic  et  la  sensation  de  flot  se  per¬ 
çoit  un  peu  au-dessous  sur  les  parties  latérales.  Battements  du  cœur 
lents,  réguliers,  nettement  frappés;  diminution  du  murmure  vésicu¬ 
laire  ;  râles  sous-crépitants  disséminés  dans  les  deux  poumons  ;  la 
malade  souffre  moins  dans  la  région  hépatique.- 

Le  29.  Pouls  120.  Temp.  38'>2. 

Le  30.  Pouls  88.  Temp.  38“2. 

Le  31.  Le  ventre  se  ballonne  de  plus  en  plus  sans  que  la  matité 
augmente  d’une  façon  correspondante  ;  toutefois  cette  matité  remonte 
jusqu’à  4  travers  de  doigts  au-dessous  de  l’ombilic,  et  s’étend  à  la  ré¬ 
gion  des  hypocondres. 

Les  veines  sous-cutanées  du  côté  droit  de  l’abdomen  sont  un  peu 
accusées,  mais  pas  encore  très  développées;  la  moindre  pression  dé¬ 
termine  des  douleurs  très  vives,  particulièrement  au  niveau  de  la  nais- 
sance'de  la  dernière  fausse  côte.  En  ce  point,  la  douleur  arrache  des 
cris  à  la  malade,  qui  dit  que  la  douleur  remonte  jusqu’au  cœur  et 
descend  jusqu’à  l’aine  le  long  de  l’abdomen. 

Dans  toute  la  région  douloureuse  on  constate  une  rénitence  par¬ 
ticulière  qui  donne  assez  la  sensation  du  phlegmon  à  la  ün-de  la  pre¬ 
mière  période. 

On  applique  un  vésicatoire  morphinisé  sur  la  région  douloureuse. 

Pouls  120.  Temp.  38°. 

7  janvier.  Douleurs  vives-  dans  l’abdomen  pendant  toute  la  nuit. 
Vomissements  bilieux  ce  matin.  Pouls  120.  Temp.  37o8. 

On  supprime  le  kermès  ;  on  donne  un  lavement  à  la  glycérine. 

Le  9.  Délire  nocturne;  la  malade  veut  aller  voir  le  directeur  parce 
que,  dit-elle,  on  a  caché  un  enfant  dans  sa  table  de  nuit.  Ce  matin,  on 
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la  trouve  assise  sur  le  bord  de  son  lit,  les  pieds  sur  une  chaise,  nous 
disant  qu’une  malade  l’accuse  d’avoir  volé  10  francs. 

Pouls  104.  Temp,  37»6. 

La  malade  depuis  son  entrée  ne  prend  pour  toute  nourriture  qu’un 
peu  de  lait,  bouillon  et  vin.  La  constipation  continue.  Aux  deux  bases 
pulmonaires,  râles  sous-crépitants  humides  et  fins  et  quelques  frotte¬ 
ments.  Râles  sibilants  disséminés  dans  les  deux  poumons. 

;  On  donne  10  grammes  d’eau-de-vie  allemande. 

Le  10.  Délire  pendant  toute  la  nuit,  la  malade  voyait  beaucoup  de 
monde  autour  d’elle.  Elle  a  refusé  de  prendre  la  purge;  le  ventre 
continue  à  augmenter  de  volume  sans  que  la  matité  s’élève  notable¬ 
ment;  langue  humide.  Pouls  118,  Temp.  37<>4. 

Le  12.  L’urine  contient  un  léger  nuage  albumineux  ;  au  micros¬ 
cope  on  y  trouve  un  nombre  assez  considérable  de  globules  rouges 
non  déformés  et  quelques  globules  crénelés.  Par  places  les  globules 
sont  cohérents, -absolument  décolorés  et  mélangés  de  cristaux  d’hé¬ 
moglobine. 

Pouls  126.  Temp.  37<>2. 

On  donne  deux  cuillerées  de  peptone  dans  du  bouillon. 

Le  13.  Nuit  plus  calme.  Ce  matin  langue  humide  ;  la  malade  répond 
nettement  aux  questions  qu’on  lui  pose,  elle  se  plaint  surtout  d’op¬ 
pression  et  de  fait,  le  développement  de  l’abdomén  est  extrême  ;  tou¬ 
jours  pas  de  vomissements  ;  pas  de  diarrhées. 

Temp,  38‘>2,  Pouls  120. 

Le  20.  Ponction  de  Tabdomen.  On  a  enlevé  8  litre  et  demi  de  liquide. 
Le  palper  pratiqué  immédiatement  après  la  ponction  montre  que  le 
foie  ne  déborde  pas  les  fausses  côtes  et  n’indique  pas  l’existence  d’au¬ 
cune  tumeur;  toutefois  la  région  hépatique  reste  très  douloureuse  au 
toucher;  les  douleurs  que  Tony  détermine  ainsi  s’irradient  d’ailleurs 
dans  le  reste  de  l’abdomen. 

Tout  délire  a  disparu,  la  langue  est  humide,  la  constipation  opi¬ 
niâtre;  pouls  petit,  régulier,  dicrote  ;  la  malade  ne  prend  que  bouillons 
et  potages  et  manifeste  du  dégoût  pour  la  viande. 

Le  22.  La  malade  a  eu  dans  la  nuit  un  vomisseinent  jaune  verdâtre 
peu  abondant.  On  ajoute  à  la  tisane  60  grammes  de  sirop  de  glucose. 

Pouls  100.  Temp.  37'’4. 

Le  23.  La  constipation  durant  depuis  trois  jours  a  cessé;  pendant 
la  nuit  une  diarrhée  très  abondante.  Dès  le  lendemain  de  la 
ponction  l’œdème  des  jambes  a  notablement  diminué. 

L’urine  ne  contient  pas  de  glucose.  On  redonne  aujourd’hui  60 
grammes  de  sirop  de  glucose. 
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Pouls  104.  Temp.  37. 

Le  24.  On  n’a  pas  trouvé  de  sucre  dans  l’urine. 

Pouls  112.  Temp.  37»4. 

Le  29.  Depuis  quelques  jours  amélioration  générale  incontestable]; 
physionomie  reposée,  respiration  calme,  appétit  meilleur  ;  toutefois 
la  malade  continue  a  être  dégoûtée  de  la  viande  et  ne  prend  que  des 
légumes.  Plus  de  toux;  râles  sous-crépitants  fins  et  secs  aux  deux 
bases;  respiration  supplémentaire  dans  la  moitié  supérieure  des  deux 
poumons. 

Le  30.  Ce  matin  la  jambe  gauche  entière  est  considérablement  tu¬ 
méfiée  ;  le  doigt  appuyant  sur  le  tégumenty  laisse  une  empreinte  qui 
ne  disparaît  qu’ assez  lentement;  la  malade  accuse  des  douleurs  au 
niveau  de  la  rotule.  La  jambe  droite  ne  présente  qu'un  peu  d’œdème 
au  niveau  de  la  malléole.  La  coloration  jaune  delà  face  est  beaucoup 
plus  accusée.  L’urine  n’a  pas  de  matières  colorantes  et  présente  tou¬ 
jours  un  nuage  albumineux. 

Pas  d’insomnie;  excepté  les  élancements  qu’elle  ressent  dans  le 
genou  gauche;  la  malade  se  sent  très  bien.  La  pression  de  la  région 
hépatique  ne  détermine  aucune  douleur. 

4  février.  Depuis  deux  jours,  dyspnée  assez  vive  dans  lanuit;  râles 
ronflants  dans  le  poumon  droit.  La  malade  se  plaint  toujours  de 
Bon  genou  gauche;  l’œdème  de  la  jambe  gauche  est  toujours  plus 
accusé.  OEdème  assez  notable  du  pied  droit  et  surtout  des  malléoles. 
Douleur  assez  vive  dans  le  flanc  droit;  on  y  note  une  rougeur  diffuse. 
Les  veines  sous-cutanées  abdominales  sont  plus  développées  ;  pas 
d’albumine  dans  l’urine. 

Le  8.  Ponction  du  flanc  gauche  qui  donne  issue  a  7  litres  de  li¬ 
quide. 

Pouls  100.  Temp.  36®8. 

Le  17.  Depuis  quelques  jours  la  malade  respire  difficilement.  Ce 
matin  ponction  qui  donne  issue  à  9  litres  d’un  liquide  séreux  citrin, 
qui  devient  trouble  et  un  peu  lactescent  à  la  fin. 

Pouls  124.  Temp.  37o4. 

Lé  19.  L’épanchement  se  reproduit  rapidement  depuis  deux  jours; 
diarrhée  et  vomissements. 

Pouls  106.  Temp.  37“. 

Le  21.  La  malade  se  sent  mieux,  a  mangé  Un  peu  hier;  Tœdème 
des  membres  inférieurs  a  notablement  diminué,  même  celui  de  la 
jambe  gauche  qui  h’est  plus  douloureuse. 

Pouls  128.  Tehlp.  37o2. 
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Le  23.  L’œdème  n’augmente  pas  ;  l’ascite  redevient  considérable; 
depuis  hier  la  malade  est  presque  continuellement  somnolente.  Pas 
d’albumine  dans  l’urine. 

Pouls  120.  Temp.  36®6. 

Le  24.  La  malade  a  eu  du  subdélire  pendant  la  nuit. 

Pouls  120.  Temp.  37"  4. 

Le  26.  Anorexie  complète;  la  malade  n’a  pris  hier  qu’un  potage; 
elle  a  rêvassé  toute  la  nuit;  ce  matin  elle  est  plus  calme  et  dit  qu’elle 
ne  souffre  plus  du  tout.  Pas  d’albumine  dans  l'urine. 

Pouls.  108.  Temp.  37"2. 

5  mars.  Depuis  plusieurs  jours  des  vomissements  se  reproduisent 
assez  fréquemment  ;  l’abdomen  est  très  développé.  La  malade  a  eu 
du  délire  cette  nuit;  elle  entendait  un  chemin  de  fer  qui  roulait 
dans  la  salle.  Ce  matin,  quoiqu’elle  soit  très  abattue,  son  intelli¬ 
gence  est  nette. 

Pouls.  112.  Temp.  38®. 

Le  7.  Subdélire.  Cette  nuit,  la  malade  a  entendu  causer  des  gens 
qui  disaient  que  j’allais  dîner  avec  un  comte  et  que  je  n’aurais  pas  lé 
temps  de  faire  son  opération.  Ce  matin  l’intelligence  est  nette  ;  res¬ 
piration  très  gênée. 

Pouls  98.  Temp.  38®8. 

Ponction  au  flanc  droit  qui  donne  issue  à  9  litres  d’ùn  liquide 
séreux  clair. 

Le  8 .  Délire  nocturne  avec  hallucinations  visuelles  et  auditives  j 
l’œdème  des  jambes  est  maintenant  peu-  accusé  et  égal  des  deux 
côtés.  Pas  d’albumine  dans  l’urine. 

Pouls  96.  Temp.  38®8. 

Le  27.  Ponction  au  flanc  gauche.  11  litres. 

Pouls  128.  Temp.  38°. 

Le  28.  Dans  la  journée  après  la  ponction,  la  malade  s’est  sentie 
mal  à  l’aise,  se  plaignant  surtout  de  suffocation.  Elle  a  sommeillé 
cette  nuit;  ce  matin  elle  se  sent  mieux. 

Pouls  120.  Temp.  37®4. 

7  avril.  Sur  les  avant-bras  nous  remarquons  quelques  taches  pur¬ 
purines  que  la  malade  attribue  à  des  égratignures  ;  àcôté  îly  a  bien 
des  égratignures,  mais  d’un  aspect  tout  différent. 

Pouls  120.  Temp.  38». 

Le  12.  La  malade  se  plaint  de  douleurs  très  vives  dansl’hypochon- 
dre  droit,  qui  l’empêchent  de  respirer  ;  pas  de  vomissements  ;  frotte¬ 
ments  nombreux  à  la  base  du  poumon  gauche. 
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Pouls  128.  Temp, 

Injections  de  chlorhydrate  de  morphine.  Cataplasmes  laudanisés. 

5  mai.  L’état  général  continue  a  être  bon,  l’œdème  des  jambes  n’a 
pas  reparu,  pas  de  vomissements,  pas  de  diarrhée,  léger  appétit;  la 
malade  ne  veut  que  des  légumes  et  refuse  la  viande.  Depuis  quelque 
temps  le  réseau  veineux  sous-cutané  abdominal  s’est  accusé  surtout 
à  gauche.  Depuis  deux  jours  la  malade  se  plaint  d’une  certaine 
dyspnée. 

Pouls  108.  Temp,  38». 

Ponction  qui  donne  issue  à  9  litres  500  d’un  liquide  légèrement 
louche. 

La  ponction  a  encore  été  pratiquée  à  droite  à  la  demande  de  la 
malade  qui  prétend  que  de  ce  côté  l’opération  est  moins  douloureuse. 
La  journée  a  été  très  bonne  ;  le  soir,  à  sa  visite,  l’interne  trouve  la 
malade  la  face  injectée,  la  langue  sèche.  —  Temp.  38».  ;  l’ausculta¬ 
tion  fait  reconnaître  l’existence  de  râles  spus-crépitants  très  abon¬ 
dants  aux  deux  bases  pulmonaires,  surtout  à  droite  où  ils  remontent 
jusqu’à  l’aisselle.  En  auscultant  on  est  obligé  de  serrer  un  peu  fort 
le  bras  gauche  ;  des  plaques  ecch3'motiques  carminées  se  forment 
immédiatement  en  cet  endroit.  Potion  de  Todd. 

Le  6.  La  nuit  a  été  bonne  ;  ce  ràatin  la  langue  est  humide. 

Pouls.  114.  Temp.  38». 

Toux  sèche  sans  expectoration. Ni  sucre  ni  albumine  dans  l’urine. 
On  continue  la  potion  de  Todd. 

Le  8.  La  langue  est  humide  ;  la  fièvre  a  diminué;  la  malade  se 
plaint  de  quelques  douleurs  en  ceinture. 

Pouls.  106.  Temp.  37»6. 

Le  10.  Vers  le  soir,  sans  douleur  appréciable,  la  malade  rend  une 
cuvette  de  liquide  marc  de  café. 

Pouls  112.  Teinp.  37»4. 

Le  11.  La  nuit  a  été  bonne  ;  l’hématémèse  ne  s’est  pas  reproduite. 

P.  108,  Temp,  37»2. 

Le  13.  Depuis  quelques  jours,  la  malade  est  presque  continuelle¬ 
ment  assoupie,  : 

Pouls  120.  Temp.  37»6. 

Le  19.  La  malade  est  très  oppressée;  elle  dit  qu’elle  est  gênée  au 
creux  de  l’estomac.  Auscultation  de  la  poitrine  à  peu  près  négative. 
Rien  de  notable  à  l’auscultation  du  cœur. 

Pouls  120.  Temp.  38». 

Le  20.  L’oppression  continue;  la  malade  réclame  la  ponction  qui 
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est  pratiquée  ce  matin,  à  droite,  en  ayant  soin  d’éviter  les  noin- 
breuses  veines  qui  sillonnent  la  paroi  abdominale.  On  n’enlève  qu’une 
partie  du  liquide. 

Pouls  120.  Temp.  38'-. 

Le  23.  Hier,  dans  la  journée,  la  malade  a  été  prise  de  douleurs 
qui,  partant  de  l’ombilic,  s’irradiaient  dans  tout  le  ventre  et  jusqu’à 
la  base  delà  poitrine;  en  même  temps,  il  y  avait  une  diarrhée  abon¬ 
dante  et  des  vomissements  bilieux. 

Pouls  104.  Temp,  39“. 

Nuit  meilleure;  ce  matin,  la  malade  est  comme  d’habitude. 

Le  24.  Plusieurs  vomissements  bilieux,  diarrhée  abondante  ;  soif 
vive,  pas  de  douleurs  abdominales,  langue  humide. 

Pouls  120.  Temp.  39'’6. 

Le  25.  Hier  à  une  heure,  vomissement  noir. 

Le  26.  Vomissements  verts,  diarrhée  abondante,  douleurs  s’irra¬ 
diant  de  l’hypochondre  à  l’épigastre. 

Pouls  120.  Temp.  37“6. 

Le 27.  Les  vomissements  et  la  diarrhée  ont  diminué;  la  malade 
se  sent  mieux.  L’urine  traitée  par  l’acide  azotique  ne  contient  pas 
d’albumine,  mais  une  notable  proportion  des  matières  colorantes  de 
labile. 

Pouls.  98.  Temp.  37°. 

Le  28.  Hier  et  cette  nuit  quelques  vomissements  bilieux,  la  diarrhée 
a  diminué,  l’anorexie  persiste.  Langue  humide.  Intelligence  nette. 
L’urine  qui  ne  contient  pas  d’albumine  renferme  9  grammes  d'urée. 

Pouls.  102.  Temp.  37“6. 

Le  30,  Rien  de  particulier  à  noter,  la  malade  a  vomi  encore  une 
fois.  Ce  matin  vers  8  heures  elle  est  prise  tout  à  coup  d’un  grand 
frisson  ;  à  9  heures,  nous  la  trouvons  pelotonnée  dans  son  lit,  cla¬ 
quant  des  dents,  gémissant,  se  plaignant  de  douleurs  vives,  surtout 
dans  l’hypochondre  droit.  Langue  humide;  le  ventre  paraît  ballonné; 
la  peau  est  froide  et  violacée. 

Pendant  notre  examen  elle  fut  prise  d’Un  vomissement  bilieux 
abondant  et  remplit  la  moitié  o’une  cuvette  d’un  liquide  verdâtre. 
A  8  heures,  avant  le  frisson,  elle  avait  37”6  de  température  ;  pendant 
le  frisson,  à  9  heures,  et  après  le  vomissement  la  température  est  de 
38“2.  Le  pouls  est  petit,  accéléré.  A 10  heures  moins  un  quart  la  ma¬ 
lade  ne  frissonne  plus  et  commence  à  s’endormir;  à  10  heures,  nou¬ 
veaux  vomissements  bilieux;  le  frisson  redouble.  A  10  heures  un 
quart,  la  malade  dort  tranquille,  40  respirations,  140  pulsations,  A 
11  heures  la  température  esta  39“. 
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Le  31.  Le  frisson  ne  s’est  plus  reproduit;  dans  la  journée 
d’hier,  la  malade  a  été  continuellement  agitée ,  se  découvrant  sans 
cesse;  elle  n’a  pris  aucune  nourriture  et  a  vomi  ce  qu’elle  essayait  de 
prendre.  Les  vomissements  étaient  ordinairement  jaunâtres;  ce  ma¬ 
tin  on  nous  en  présente  un  d’une  teinte  noirâtre,  il  est  vrai  que  quel¬ 
ques  instants  auparavant  elle  venait  de  prendre  du  vin. 

La  nuit,  la  situation  est  restée  la  môme,  sans  sommeil,  mais  sans 
délire. 

La  respiration  est  courte  et  accélérée.  La  malade  est  amaigrie;  les 
yeux  sont  excavés,  la  physionomie  exprime  la  souffrance,  la  peau  est 
froide  et  violacée  aux  genoux,  aux  pieds  et  aux  mains.  Lajambe  gau¬ 
che  conserve  un  léger  œdème.  La  langue  est  humide  ;  la  malade 
tousse  d’une  toux  petite,  sèche  et  quinteuse,  A  l’auscultation,  respi¬ 
ration  profonde  et  bruyante  dans  toute  la  poitrine,  sans  souffle  ni 
râles;  les  frottements  persistent  à  la  base  du  poumon  droit. 

L’intelligence  est  nette,  la  malade  se  plaint  de  souffrir  partout; 
pourtant  il  semble  que  la  douleur  est  plus  vive  à  la  pression  abdo¬ 
minale  ef  surtout  de  l’hypoehondre  droit. 

La  quantité  d’urine  rendue  depuis  hier  est  de  350  grammes,  pré¬ 
sentant  une  légère  teinte  noir  de  fumée. 

Par  les  procédés  ordinaires  on  ne  trouve  pas  de  matières  colorantes 
de  la  bile  ni  traces  d’albumine. 

L’urée  y  est  au  taux  de  11  grammes  529  par  litre.  Les  vomis¬ 
sements  continuent  toute  la  journée  ;  le  refroidissement  et  la  cyanose 
des  extrémités  vont  s’accentuant;  vers  midi,  les  mains,  les  pieds  et 
les  jambes  sont  complètement  violacés  ;  vers  deux  heures,  la  tempé- 
raturo  vaginale  descend  à  3506. 

L’intelligence  reste  nette,  la  malade  se  lamente  et  prévoit  sa  lin 
prochaine.  La  langue  est  humide,  le  pouls  devient  incomptable,  la 
malade  tombe  dans  une  prostration  complète  et  succombe  à  6  heu- 
•  res  un  quart, 

Autopsie.  —  Pas  de  lésions  à  noter  dans  l’encéphale. 

Myocarde  flasque,  feuille  morte,  atrophié.  Pas  de  lésions  valvu¬ 
laires. 

Poumons  congestionnés. 

La  rate  a  environ  le  double  du  volume  ordinaire,  est  diffluente. 

Reins  de  volume  ordinaire  ;  teinte  rouge  sombre,  assez  résistants, 
sans  adhérences  de  la  capsule  ni  granulalions  périphériques;  ils  pè¬ 
sent,  l’un  95  grammes,  l’autre  105  grammes. 

Le  foie  mesure  25cenlimètrc6  dans  le  diamèlre  transversal,  23con- 
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timètres  dans  le  diamètre  antéro-postérieur  maximum,  18  centi¬ 
mètres  dans  le  diamètre  antéro-postérieur  minimum. 

Il  pèse  1,125  grammes.  Capsule  de  Glisson  épaissie,  pouvant  en¬ 
core  se  détacher  assez  facilement  de  l’organe.  A  la  périphérie,  nom¬ 
breuses  granulations  du  volume  d’une  épingle  à  celui  d’une  lentille. 

Le  lobe  gauche  est  réduit  à  une  très  petite  languette  ;  vésicule 
biliaire  recroquevillée,  presque  vide. 

Sur  la  coupe,  teinte  chamois  du  tissu  granuleux. 

Examen  microscopique.  -  A  un  faible  grossissement  (obj.  1,  ocul,  2 
de  Veriok),  sur  des  coupes  convenablement  préparées,  on  constate 
tout  d’abord  l’épaississement  anormal  des  travées  de  tissuconjonctif, 
surtout  au  niveau  des  espaces  portes  où  toutefois  les  bandes  scléreuses 
dépassent  à  peine,  au  maximum,  le  diamètre  de  la  lumière  de  la  veine. 
Ce  tissu  conjonctif  est  constitué  presque  exclusivement  de  fibrilles, 
contenant  à  peine  çà  et  là  quelques  cellules  embryonnaires  et  quel¬ 
ques  rares  canalicules  biliaires,  plus  accusés  à  la  périphérie  des  lo¬ 
bules. 

Toutefois,  sur  certaines  coupes,  quelques  lobules  semblent  en¬ 
tourés  d’une  sorte  de  couronne  de  cellules  embryonnaires,  mélan¬ 
gées  aux  cellules  les  plus  extérieures  du  lobule  et  qui  ne  se  retrou¬ 
vent  plus  dans  la  zone  sclérosée. 

Sur  quelques  lobules  plus  rares  encore,  des  canalicules  biliaires 
très  flexueux  serpentent  entre  le  lobule  et  le  tissu  conjonctif  de  nou¬ 
velle  formation,  mêlés  eux-mêmes  à  des  cellules  embryonnaires  plus 
ou  moins  abondantes. 

]‘as  de  périartérite  ni  d’endartérite  bien  apparentes  ;  sur  plusieurs 
coupes  les  parois  de  la  veine  porte  sont  notablement  épaissies. 

Les  bandes  scléreuses  s’insinuent,  en  s’effilant,  entre  les  lobules 
autour  desquels  le  tissu  conjonctif  nouveau  ne  forme  plus  que  de 
très  minces  tractus,  de  telle  sorte  que  d’une  façon  générale  le  dia¬ 
mètre  des  lobules  n’a  pas  sensiblement  diminué  et  que  dans  beaucoup 
de  points  leur  configuration  habituelle  n’est  presque  pas  modifiée. 
En  d’autres  points,  l’anneau  conjonctif  périlobulaire  est  plus  ac¬ 
cusé  ;  partout  néanmoins  la  sclérose  annulaire  se  dessine  d’une  ma¬ 
nière  suffisamment  nette. 

A  un  plus  fort  grossissement  (Obj.  1;  ocul.  6  do  Verick)  on  se  rend 
un  compte  plus  exact  d’une  autre  lésion  déjà  facilement  appréciable 
à  un  faible  grossissement.  Les  cellules  hépatiques  de  la  presque  to¬ 
talité  des  lobules  ont  subi  une  altération  profonde  :  elles  ont,  pubi  la 
transformation  graisseuse  et  sont  remplacées  par  une,  deux  ou  trois 
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gouttelettes  de  graisse  plus  ou  moins  confondues  et  conservant  dans 
leur  masse  à  peu  près  le  volume  de  la  cellule  hépatique;  çà  et  là, 
surtout  à  la  périphérie  du  lobule,  les  cellules  adipeuses  sont  mé¬ 
langées  à  des  cellules  embryonnaires. 

Les  coupes  préparées  à  l’acide  osmique  montrent  des  l  obules  con¬ 
stitués  presque  uniquement  de  masses  de  globules  noirâtres,  donnant 
ainsi  une  représentation  frappante  du  profond  degré  de  l’altération 
cellulaire. 

Obs.  II,  — LouisM,..,  âgé  de  46  ans,  entre  le  20  juillet  1881,  n»  20, 
salle  Saint-Jérôme,  hôpital  Larihoisière.  (Service  du  professeur  Jac¬ 
coud,  suppléé  par  le  D>^  Hanot.) 

Pas  de  maladie  antérieure,  mais  alcoolisme  avoué  ;  deux  ou  trois 
litres  de  vin  par  jour,  peu  de  liqueurs;  depuis  longtemps  pituites  le 
matin,  cauchemars  la  nuit,  pas  de  tremblement  des  mains. 

L’affection  actuelle  aurait  débuté,  au  dire  du  malade,  en  février 
ou  mars  1881.  A  ce  moment,  les  membres  inférieurs  auraient  pré¬ 
senté  un  œdème  d’abord  sous-malléolaire,  puis  rapidement  ascen¬ 
dant;  le  ventre  se  serait  ensuite  tuméfié,  le  tout  sans  troubles  di¬ 
gestifs  notables. 

Le  11  mars,  le  malade  entre  chez  M.  Pernet  avec  de  l’ascite,  et  un 
œdème  considérable  dé  la  moitié  inférieure  du  corps;  on  le  ponc¬ 
tionne,  on  le  met  au  régime  lacté  et  le  l®”  mai  il  sort  très  amélioré, 
se  croyant  presque  guéri. 

Mais,  après  quinze  jours  de  travail  à  peine,  les  même  accidents  re- 
paraissent  avec  une  égale  intensité,  et,  après  s’être  soigné  vainement 
chez  lui  pendant  deux  mois,  le  malade  est  forcé  de  rentrer  à  l’hô¬ 
pital. 

La  face,  la  moitié  supérieure  du  corps,  contrastent  par  leur  mai¬ 
greur,  leur  aspect  terreux,  avec  le  développement  énorme  du  ventre 
et  des  membres  inférieurs. 

Ascite  abondante  très  nette.  Foie  très  petit  à  la  percussion,  don¬ 
nant  à  peine  une  matité  de  trois  travers  de  doigt  au  niveau  de  la  li¬ 
gne  mamelonnaire  droite. 

Réseau  veineux,  sous-cutané,  dilaté  et  sinueux,  remontant  à  l’épi¬ 
gastre  et  de  l’hypochondre  droit  jusque  sur  la  paroi  thoracique; 
deux  à  trois  grosses  veines  seulement  descendent  jusqu’à  l’ombilic, 
sans  le  dépasser. 

La  rate  est  un  peu  tuméfiée. 

Urinés  rares,  fortement  colorées,  sédimenteuses,  riches  en  héma- 
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phéine  et  en  acide  urique.  Stase  sanguine  et  œdème  des  bases  pul¬ 
monaires,  avec  toux  et  dyspnée  habituelles. 

OEdème  volumineux  des  membres  inférieurs  et  des  bourses.  Con¬ 
servation  assez  bonne  de  l'appetit  et  des  fonctions  digestives;  pas  de 
diarrhée.  - 

28  juillet.  Ponction,  10  litres  de  sérosité. 

6  août.  Deuxième  ponction,  6  litres  et  demi  de  sérosité. 

Du  10  au  20  août.  Poussée  de  pleurésie  droite  avec  épanchement 
médiocre  qui  cède  à  l’application  d’un  vésicatoire. 

2  septembre.  Troisième  ponction,  4  litres.  L’amaigrissement,  la  ca¬ 
chexie  vont  croissant,  la  peau  et  les  conjonctives  prennent  une  teinte 
subictérique  manifeste  sans  que  les  urines  contiennent  de  pigment 
biliaire.  L’épanchement  pleural  droit  se  reproduit;  la  dyspnée,  les 
douleurs  sourdes  dans  le  flanc  droit  augmentent,  et  le  7  le  malade 
s’éteint  presque  subitement. 

A'Utopsie.  —  Epanchement  séro-fibrineux  peu  abondant  dans  la 
plèvre  droite.  Congestion  passive  des  deux  bases  pulmonaires. 

Cœur  flasque,  petit,  sans  lésions  d’orifice.  Les  reins  sont  légère¬ 
ment  congestionnés,  mais  normaux  comme  volume  et  comme  poids 
(170  grammes). 

La  rate  est  molle,  volumineuse  (280  grammes)  et  entourée  de 
fausses  membranes  de  périsplénite. 

Le  foie  pèse  1,075  grammes.  Il  mesure  ; 

Diamètre  vertical .  lobe  gauche...  15  centimètres. 

—  —  .  lobe  droit. ... .  17  — 

Diamètre  transversal .  21  — 

Il  est  recouvert  de  quelques  minces  fausses  membranes  de  périhé- 
patite.  A  la  coupe,  il  est  dur,  coriace,  fibreux.  A  sa  surface  comme 
dans  sa  profondeur  tout  l’organe  est  criblé  de  petites  saillies 
inégales,  miliaires,  d’un  jaune  roussâtre,  qui  font  saillie  sur  la 
coupe,  et  se  détachent  nettement  sur  le  tissu  ûbroïde  gris  rosé  et 
très  vasculaire  qui  les  entoure. 

Examen  microscopique'.  —  A  un  faible  grossissement  (obj.  1;  ocul. 

2  de  Verick),  on  constate  tout  d’abord  une  hyperplasie  considérable 
du  tissu  conjonctif  interlobulaire  ;  les  bandes  scléreuses  enserrent 
des  groupes  de  deux,  trois  ou  quatres  lobules  et  par  places  ont  une 
épaisseur  qui  égale  jusqu’au  diamètre  de  l’ensemble  lobulaire.  Le 
tissu  conjonctif  périlobulaireost  constitué  de  fibrilles  très  pressées  les 
unes  contre  les  autres,  ün  n’y  voit  pas  généralement  d’amas  de  cel¬ 
lules  embryonnaires  cl  les  canalicules  biliaires  y  sont  rares.  Du 
T.  140.  ,  4'2 
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oorcla  aeléreux  so  détachent  de  légers  Iradus  qui  s’insinuent  autour 

de  chacun  des  lobules  compris  dans  la  large  bande  de  sclérose. 

Dans  ces  lobules,  un  grand  nombre  de  cellules  hépatiques  sont 
remplacées  par  des  cellules  graisseuses,  surtout  au  centre;  les  cel¬ 
lules  de  la  périphérie  étant  ordinairement  moins  altérées  ou  même 
indemnes. 

Quelques  lobules,  çà  et  là,  ont  conservé  leurs  cellules  à  peu  près 
normales;  ces  lobules  sont  entourés  d’une  zone  de  cellules  em¬ 
bryonnaires  dans  laquelle  rampent  des  canalicules  biliaires  assez 
nombreux. 

Les  parois  des  artérioles  ne  semblent  pas  altérées;  les  parois  vei¬ 
neuses  sont  notablement  épaissies. 

A  un  fort  grossissement  (oeul  1,  et  obj.  6  de  Verik)  il  est  facile 
d’étudier  en  détail  la  transformation  graisseuse  des  cellules.  Cer¬ 
taines  cellules,  qui  ont  conservé  leur  diamètre  à  peu  près  normal, 
sont  constituées  par  un  globule  de  grosseur  plus  ou  moins  volumi¬ 
neuse,  entouré  d'une  couche  de  protoplasina  plus  ou  moins  épaisse; 
dans  d’autres  cellules,  en  plus  grand  nombre,  le  protoplasma  a 
complètement  disparu  et  tout  seréduità  une  masse  graisseuse  sphéri¬ 
que,  Celle-ci  semble  se  fragmenter  en  plusieurs  sphères  plus  petites, 
qui  restent  agglomérées  de  façon  à  rappeler  en  quelque  sorte  le  bloc 
primitif. 

Les  pièces  préparées  à  l’acide  osmique  montrent  très  nettement 
l’étendue  et  l’intensité  de  la  dégénérescence  graisseuse  des  cellu¬ 
les  hépatiques. 

Qbs.  III.  —  Marie  M...,  âgée  de  48  ans,  entre  le  28  septembre  1881, 
au  n°  10,  salle  Sainte-Glaire,  hôpital  Laribosière,  (Service  du  pro¬ 
fesseur  Jaccoud,  suppléé  par  le  D”  Hanot.) 

Cette  femme  est  cuisinière,  et  boit  plusieurs  litres  de  vin  par  jour. 
Depuis  deux  ans  elle  a  des  pituites  le  matin,  a  perdu  l’appétit  et  les 
forces, éprouve  du  dégoûtpour  les  aliments  elsurtout  pour  la  viande. 
La  nuit  elle  dort  mal,  a  des  cauchemars  ou  rêve  à  son  métier.  Peu  de 
tremblements  des  mains  ;  fourmillements  plantaires . 

Il  y  a  six  semaines,  la  malade  s’aperçoit  que  ses  robes  deviennent 
trop  étroites  ;  puis  en  cinq  ou  six  jours,  dit-elle,  le  ventre  prend  un 
développement  considérable,  et  les  membres  inférieurs  s'infiltrent. 

Actuellement  la  face  et  les  membres  supérieurs  sont  amaigris  et 
terreux.  La  moitié  inférieure  du  corps  est  au  contraire  le  siège  d’un 
œdème  très  prononcé. 

Le  ventre  est  très  développé,  globuleux,  distendu  par  du  météo- 
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risme  et  de  l’ascite;  à  peine  distingue-t-on  quelques  veines  sous- 
cutanées. 

Le  foie  donne  une  matité  d'à  peine  trois  travers  de  doigt;  son  ex¬ 
ploration  est  du  reste  difficile  à  cause  de  la  sensibilité  très  vive  de 
la  région  hépatique. 

Les  urines  sont  rares,  foncées,  chargées  de  sédiments  briquetés. 

Cœur  normal;  quelques  râles  sous-crépitanls  aux  deux  bases  pul¬ 
monaires.  Traitement  :  régime  lacté  et  eau  de  Vichy,  cataplasmes 
laudanisés  sur  le  ventre. 

l®'  octobre.  Le  lait  a  provoqué  de  la  diarrhée;  on  le  supprime.  La 
sensibilité  hépatique  semble  moins  vive,  mais  l’aseite  a  augmenté. 
Temp.  38». 

Le  7.  Les  douleurs  sont  toujours  très  vives,  la  malade  s’alimente  à 
peine  et  a  eu  quelques  vomissements  bilieux  peu  abondants.  Vé¬ 
sicatoire  morphiné  sur  l’hypochondre  droit.  Temp.  38°4. 

Le  10.  Les  vomissements  ne  se  sont  pas  reproduits,  mais  l’ascite, 
la  fièvre  et  les  douleurs  ont  encore  augmenté.  Temp.  38<>6. 

Le  14.  Etat  général  de  plus  en  plus  grave,  adynamie  absolue, 
demi-délire,  dyspnée  et  stase  notable  des  deux  bases  pulmonaires. 
Diarrhée  involontaire.  Temp.  37°. 

Le  15.  La  fièvre  est  tombée,  on  ponctionne  la  malade  et  on  retire 
8  litres  1/2  de  liquide  ascitique.  Temp.  37°  2. 

Le  17 .  La  malade  est  tout  à  fait  affaissée,  gâteuse,  à  demi  incon¬ 
sciente,  avec  tendance  au  refroidissement.  Temp,  36»6. 

Le  21.  Epistaxis  peu  abondante  par  la  narine  droite;  diarrhée 
continue. 

Le  24.  Eschare  au  sacrum. 

Le  26.  Teinte  subictérique  manifeste  des  conjonctives  et  des  té¬ 
guments,  même  adynamie.  Temp.  37». 

Le  29.  Mort. 

Auiopsie.  —  Le  cœur  est  surchargé  de  graisse,  flasque,  sans  alté¬ 
ration  des  appareils  valvulaires  ni  de  la  crosse  aortique. 

Les  poumons  présentent  une  congestion  intense  des  deux  bases. 

Les  reins  sont  de  volume  normal,  grossièrement  lobulés  ;  la  cap¬ 
sule  n’est  pas  adhérente;  la  substance  corticale  est  légèrement  atro¬ 
phiée,  d’un  brun  jaunâtre. 

La  rate  est  normale  comme  volume  et  comme  consistance, 

Le  foie  pèse  1,050  grammes. 

Diamètres  verticaux,  au  lobe  gauche  8  centimètres,  au  lobe  droit 
17  centimètres.  Diamètre  transversal,  20  centimètres. 
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Pas  d’adhérences  ni  de  périhépatite  notables;  le  lobe  gauche  est 
très  atrophié. 

La  surface  de  l’organe  est  ceuverte  de  saillies  granuleuses  ;  leurs 
dimensions  varient  depuis  une  tête  d’épingle  jusqu’à  un  grain  de 
chèneyis;  quelques-unes  sont  d’un  brun  presque  noir,  d’autres  ver¬ 
dâtres,  d’aulres  d’un  jaune  clair.  La  vésicule  biliaire  contient  quel¬ 
ques  petits  calculs  pigmentaires,  et  une  faible  quantité  d’une  bile 
épaisse  et  verdâtre, 

A  la  coupe,  le  parenchyme  hépatique  est  induré,  les  lobules  sont 
réunis  en  granulations  analogues  à  celles  de  la  surface  de  l’organe, 
et  dissociés  par  des  tractus  d’un  tissu  conjonctif  grisâtre  et  très 
vasculaire. 

Examen  microscopique.  —  A  un  faible  grossissement  (ocul  .  1-,  obj. 
2  de  Vérick),  les  lobules  hépatiques  par  groupes  de  deux,  trois  ou 
quatre,  sont  entourés  par  des  bandes  de  tissu  conjonctif  sclérosé  qui 
ont  jusqu’à  trois  et  quatre  fois  le  diamètre  d’un  de  ces  lobules.  Le 
tissu  conjonctif  se  prolonge  çâ  et  là  entre  les  lobules  constitutifs  d’un 
même  ensemble,  le  plus  souvent  sous  forme  de  légers  tractus,  plus 
'  rarement  de  travées  assez  larges  qui  isolent  profondément  ce  lobule 
des  autres. 

Sur  plusieurs  coupes,  ce  tissu  conjonctif  est  infiltré  par  places 
d’éléments  embryonnaires  qui  occupent  surtout  la  périphérie  d’un 
lobule  où  ils  forment  comme  un  segment  de  ce  lobule  où  les  cellules 
se  seraient  transformées  en  éléments  embryonnaires. 

11  est  à  remarquer,  pour  le  dire  de  suite,  que  dans  ces  mêmes  lo¬ 
bules  les  cellules  hépatiques  restantes  sont  généralementpeuou point 
altérées.  En  d’autres  endroits,  des  segments  de  lobules  sont  en¬ 
vahis  non  pas  par  des  éléments  embryonnaires,  mais  par  des  pseudo- 
canalicules  biliaires  entourés  d'ailleurs  de  quelques-uns  do  ces 
éléments.  Les  cellules  hépatiques  sont  en  partie  graisseuses,  eu  par¬ 
tie  saines,  généralement  diminuées  de  volume  au  niveau  du  segment 
transformé. 

Sur  d’aulres  préparations  la  plupart  des  lobules  sont  composés  de 
cellules  qui  ont  subi  presque  toutes  et  profondément  la  transforma¬ 
tion  graisseuse  ;  ces  lobules  sont  d’ordinaire  directement  enserrés 
par  la  gangue  de  tissu  conjonctif  sclérosé  où  on  ne  trouve  que  peu 
ou  pas  d’éléments  embryonnaires  et  de  canaliculcs  biliaires. 

A  un  plus  fort  grossissement  (ocul.  l,  obj.  6  de  Verick)  on  voit  au 
centre  des  cellules  les  moins  altérées  deux,  trois  ou  quatre  petits 
globules  dégraissé  qui  sesoudentet,  augmentant  de  volume,  se  sub- 
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stiluent  au  protoplasma,  do  telle  sorte  que  la  cellule  hépatiquo  ünit 
par  ne  plus  se  composer  que  d’une  masse  sphérique,  toute  de  sub¬ 
stance  graisseuse,  sans  noyau,  se  présentant  sur  les  pièces  pré¬ 
parées  à  l’acide  osmique,  comme  des  blocs  noirs  ou  verdâtres. 

Cà  et  là,  entre  les  cellules  ainsi  altérées  et  d’un  volume  moindre 
que  le, volume  normal,  espaces  intercellulaires  agrandis  et  remplis 
de  globules  sanguins. 

.  Pas  d’artérite  notable  sur  les  branches  de  l’artère  hépatique  situées 
dans  les  grands  espaces. 

:Obs.  IV.  entré  le  10  septembre  1881,  salle  Saint-Vincent, 

hôpital  Lariboisière. (Service  du  D”  Fernet,  suppléé  par  le  D’’  Baker.) 
Père  mort  ;  le  malade  ignore  de  quelle  maladie  ;  mère  bien  portante. 

Bonne  santé  habituelle;  à  23  ans  fièvre  typhoïde  quia  duré  deux 

:  Il  y  a  huit  ans,  ictère  sans  coliques  qui  a  duré  quinze  jours. 

Il  y  a  trois  mois,  après  un  refroidissement,  le  malade  a  vu  survenir 
un  léger  œdème  des  jambes  accompagné  de  douleurs  de  reins.  Depuis 
ce  moment  il  maigrit,  bien  que  l’appétit  soit  à  peu  près  conservé. 

Depuis  son  début  l’œdème  persiste  et  reste  limité  aux  chevilles  et  à 
la  partie  inférieure  des  jambes.  11  n’augmente  pas  le  soir,  il  ne 
diminue  pas  pendant  la  nuit;  pas  d’autre  œdème  ;  pas  d’ascite. , C’est 
pour  cet  œdème  que  le  malade  entre  à  l’hôpital. 

11  septembre.  Il  se  plaint  seulement  de  cet  œdème  et  d’un  araaigri.s- 
semont  assez  notable  ;  il  aurait  maigri  de  231ivres  depuis  trois  mois. 
L’appétit  est  bon,  les  fonctions  digestives  s’accomplissent  bien.  Le 
foie  présente  un  volume  à  peu  près  normal.  Rien  à  noter,  du  côté  do 
l’appareil  pulmonaire.  Légère  hypertrophie  du  cœur  ;  .le  premier 
bruit  est  un  peu  prolongé  à  la  pointe.  Aucune  douleur,  aucun  trouble 
•de  la  sensibilité.  Lapoau  présente  une  légère  teinte  subiçtérique,  les 
sclérotiques  sont  un  peu  jaunes.  L'urine  est  foncée,  chargée,  assez 
abondante,  1,500  grammes  par  jour;  elle  ne  renferme  ni  bile  ni  albu¬ 
mine. 

Le  13.  L’œdème  des  jambes  augmente  et  s’étend  à  la  partie  infé¬ 
rieure  des  cuisses. 

L’appétit  diminue  ;  l’état  général  est  moins  bon.,Le  malade  éprouro 
un  malaise  général  et  de  la  courbature.  La  teinte  ictérique  persiste, 
toujours  peu  accusée.  Régime  lacté. 

Le  17.  L’œdème  augmente,  il  remonte  jusqu’à  la  racine  des  cuisses. 
L’appétit  est  perdu,  le  malade  est  dans  la  prostration  ;  la  tempéra¬ 
ture  est  à  38».  Cet  état  fait  croire  au  début  d’un  ictère  grave. 
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Le  19.  L’œdème  augmente  toujours,  les  cuisses  sont  très  volumi¬ 
neuses,  les  bourses  sont  infiltrées.  Pas  d’ascite.  La  langue  est  salle, 
la  bouche  amère,  le  ventre  est  douloureux,  ballonné.  Prostration  de 
plus  en  plus  marquée.  Temp.  38“.  En  présence  de  cet  état  presque 
typhique  on  croit  de  plus  en  plus  à  un  ictère  grave. 

L’ictère  léger  persiste.  Les  urines  sont  rouge  acajou,  très  chargées, 
rares,  300  grammes  par  jour  et  alcalines.  Douleur  en  ceinture  partant 
de  la  région  lombaire  et  se  dirigeant  vers  la  partie  inférieure  de  l’ab¬ 
domen. 

Le  21.  L’œdème  remonte  jusqu’àla  ceinture,  les  membres  inférieurs 
et  les  bourses  présentent  un  volume  énorme,  la  peau  est  tendue,  les 
plis  articulaires  ont  disparu  complètement.  Les  parois  abdominales 
sont  le  siège  d’une  infiltration  très  prononcée.  Légère  dilatation  des 
veines  sous-cutanées  ;  pas  d’ascite.  La  prostration  augmente  de  plus 
en  plus,  l’appétit  est  toujours  nul  ;  le  malade  maigrit  notablement  ; 
les  forces  s'en  vont  peu  à  peu. 

Là  23.  Etat  de  plus  en  plus  grave;  diarrhée  abondante. 

Le  27.  La  prostration  et  l’adynamie  augmentent  progressivement. 
La  diarrhée  persiste.  L’anasarque  présente  les  mômes  caractères. 
Signes  d’une  ascite  notable;  pas  de  délire,  pas  de  troubles  intel¬ 
lectuels. 

3  octobre.  L’état  général  est  è  peu  près  le  même. 

Le  8.  Mort  dans  le  collapsus. 

Autopsie.  —  Pas  de  lésions  notables  dans  l’encéphale.  Poümons 
emphysémateux  et  congestionnés  à  la  base  et  au  bord  postérieur. 

Rate  ayant  le  double  environ  dn  volume  ordinaire. 

Reins  de  volume  moyen,  congestionnés,  sans  adhérences  de  la 
capsule. 

Pas  de  lésions  valvulaires  du  cœur  ;  légère  hypertrophie  du  ven¬ 
tricule  gauche. 

Plusieurs  litres  de  liquide  séreux  dans  la  cavité  péritonéale. 

Foie  atrophié,  granuleux  à  la  surface,  résistant  sur  la  coupe,  '  de 
teinte  chamois. 

Examen  microscopique.  —  (Ocul.  1;  obj.  2  de  Verick). 

Lobules  hépatiques  entourés  par  groupes  de  deux  ou  trois  par 
des  bandes  de  tissu  conjonctif  sclérosé  très  épaisses. 

Çà  et  là,  lobules  isolés  très  atrophiés,  comme  fondus,  étouffés  au 
milieu  du  tissu  sclérosé. 

Sur  la  plupart  des  lobules,  surtout  les  lobules  atrophiés,  trans¬ 
formation  graisseuse  très  accusée  des  cellules;  autour  de  quelques- 
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«ns  de  ces  lobules  réduits  parfois  à  un  très  petit  nombre  de  cellules 
plus  ou  moins  altérées,  nombreux  éléments  cellulaires  où  serpentent 
des  pseudo-canalicules  biliaires. 

Périartérite  accusée  sur  les  branches  de  l’artère  hépatique,  dans 
les  espaces;  endartérite  moins  nette. 

Epaississement  des  parois  des  ramuscules  de  la  veine  porte 
dans  ces  mêmes  espaces. 

(La  fin  au  prochain  numéro.) 


DBS  SUITES  ÉLOIUNÉES  DE  L’ OVARIOTOMIE 
Par  le  Dr  LE  BEO, 

Prosecteur  des  hôpitaux. 

Les  progrès  accomplis  par  la  chirurgie  moderne  dans  le 
traitement  des  néoplasmes  de  l’abdomen,  et  les  magnifiques  ré¬ 
sultats  obtenus  spécialement  pour  les  tumeurs  de  Tovaire, 
rendent  ce  coté  de  la  science  particulièrement  intéressant  polir 
le  praticien. 

Mais  une  chose  frappe  au  premier  abord,  c’est  le  peu  de  con¬ 
naissances  que  nous  possédons  sur  les  suites  éloignées  de  ces 
opérations. 

Partout,  dans  les  traités  classiques  de  pathologie,  datis  les 
revues  scientifiques,  nous  voyons  les  conséquences  des  opéra¬ 
tions  chirurgicales  soigneusement  pesées,  et  invariablement 
prises  comme  critérium  de  la  conduite  à  tenir.  En  ovariotomie, 
tout  semble  différent  ;  jamais,  ou  presque  jamais,  ce  côté  n’est 
exposé,  on  pourrait  presque  dire  interrogé. 

Cependant,  quand  on  considère  l’importance  fonctiônnelle  de 
l’ovaire,  l’influence  qu’il  exerce  sur  lé  développement  de  l’or¬ 
ganisme  entier  de  la  femme.,  au  moment  dé  la  puberté,  oh  est 
tenté  au  premier  abord  de  supposer  que  son  ablation,  surtout 
quand  on  en  pratique  une  double,  doit  être  fatalement  suivie 
d’effets  considérables. 

Quelle  est  la  cause  du  peu  de  travaux  que  l’étude  de  ces 
suites  a  provoqués? 

Peut-être  faut-il  penser  que  rovariolomie  n’étant  paè  prati- 
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quée  depuis  très  longtemps,  il  n’a  pas  été  possible  de  réunir 
un  nombre  suffisant  de  documents  pour  juger  la  question. 
Peut-être  aussi  est-ce  une  particularité  inhérente  à  la  nature 
même  de  l’opération,  qui  fait  que  les  femmes,  une  fois  guéries, 
cessent  au  bout  d’un  certain  temps  de  rester  en  relation  avec 
leur  chirurgienVG’est  là,  en  effet,  ce  qu’accuse  Spencer  Wells, 
qui  dit  expressément  dans  la  dernière  édition  de  son  ouvrage, 
que  ses  efforts  pour  réunir  de  tels  renseignements  ont  été 
infructueux. 

Peut-être  enfin,  et  c’est  là  ce  qui  ressort  de  la  lecture  de  tous 
les  matériaux  que  j’ai  pu  recueillir,  les  suites  éloignées  ne  ren¬ 
ferment  que  fort  peu  de  choses  extraordinaires. 

Très  rarement  on  a  signalé  quelques  phénomènes  curieux 
dignes  de  fixer  l’attention  des  chirurgiens,  ün  pourrait  même 
dire  que  l’apparition  de  ces  phénomènes  est  l’exception,  et  que 
la  persistance  de  l’état  normal  est  la  règle. 

'  L’ovariotomie,  prise  dans  son  acception  la  plus  large,  se  pra¬ 
tique  pour  des  affections  diverses. 

Les  unes,  fort  rares  à  la  vérité,  sont  des  dégénérescences 
cancéreuses  dont  la  récidive  est  fatale. 

Les  autres  sont  des  kystes  de  forme,  de  nature,  de  situation 
diverses  (ovaire,  parovarium,  etc.),  et  qui  nécessitent  une 
ovariotomie  simple  ou  double.  Ce  sont  là  les  affections  dont 
nous  avons  à  nous  occuper. 

Tout  étant  bien  considéré,  il  nous  semble  qu’il  faut  étudier 
aussi  bien  les  suites  d’une  ovariotomie  simple  ou  unilatérale 
que  d’une  double;  et  même,  à  ce  propos,  dire  quelques  mois 
d’une  opération  toute  nouvelle  ;  la  castration  pour  les  myômes 
utérins  ou  opération  de  Battey  ;  non  que  nous  voulions  la  faire 
rentrer  dans  le  cadre  des  ovariotomies  proprement  dites,  mais 
parce  que  l’ablàtion  des  ovaires  comme  moyen  curatif  d’une 
métrorrhagie  est  suivie  d’effets  extrêmement  remarquables. 

Voici  le  plan  que  nous  suivrons  dans  cette  description  : 
Nous  étudierons  brièvementdansfovariotomie  simple  les  effets 
produits  sur  la  menstruation,  la  fécondation,  l’état  général, 
la  production  des  hernies  consécutives. 

Toute  cette  étude  sera  nécessairement  très  courte;  puis,  cela 
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terminé,  nous  étudierons  ces  mêmes  moditications  dans  Tova- 
riotomie  double,  laquelle  nous  offre  quelques  considérations 
plusdnterressantes  et  plus  curieuses. 

Nous  sommes  obligé  d’avouer  dès  eu  commençant  que  nos 
recherches  sont  loin  d’avoir  été  toujours  fructueuses. 

Nous  avons  eu  recours  à  la  bonté  de  nos  maîtres,  qui  ont  mis 
à  nolre^ù^osilion  toutes  les  ressources  et  tous  les  renseigne¬ 
ments  dont  ils  disposaient. 

Malheureusement  les  recherches  sont  difficiles  quand  il  faut 
retrouver  les  malades  opérées  depuis  plusieurs  années. 

C’est  ce  qui  nous  est  arrivé  pour  plusieurs,  à  qui  nous  avons 
demandé  des  renseignements  de  la  part  de  leur  chirurgien,  et 
qui  n’ont  pas  répondu. 

Connaissant  particulièrement  les  chirurgiens  de  l’hôpital 
Samaritain  de  Londres,  nous  sommes  allé  leur  demander  des 
matériaux,  et  nous  nous  sommes  heurté  aux  mêmes  diffi¬ 
cultés.  . 

,  Ovariotomie  simple.  —  Menstruation,  —  Presque  tous  les 
auteurs  sont  unanimes  à  reconnaître  que  les  règles  ne  sont 
jamais  influencées  d’une  manière  défavorable  à  la  suite  d’une 
ovariotomie  simple.  Il  est  même  des  observations  dans  les¬ 
quelles  on  peut  reconnaître  positivement  qu’elles  sont  amé¬ 
liorées.  Très  souvent,  en  effet,  le  développement  de  certains 
kystes  amène  des  troubles,  des  interruptions,  que  l’on  voit 
régularisés  du  fait  même  de  l’opération.  Boinet  cite  le  cas 
4’une  femme  de  28  ans  que  Velpeau  ponctionna  en  1861  :  son 
état  général  resta  mauvais.  Elle  fut  ovariotomisée  en  1871,  on 
lui  extirpa  l’ovaire  gauche  seul.  Depuis  l’opération  la  malade 
jouit  d’une  bonne  santé.  Aucune  modification  physiologique 
n’a  eu  lieu  chez  elle.  Les  règles  sont  devenues  normales,  et  elle 
est  restée  femme  (in  thèse  Bailly,  1871). 

Bien  plus,  l’apparition  des  règles  peut  être  déterminée  par 
l’opération  elle-même.  C’est  ce  que  Spencer  Wells  dit  expres¬ 
sément  à  la  page  47  de  sa  dernière  édition.  «  Les  règles  pa¬ 
rurent, et  la  malade  n’était  pas  régléeavant:l’opération.»C’estlà 
assurément  un  cas  fort  singulier,  mais  dont  l’explication  phy- 
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Biologique  n’est  peut-être  pas  très  difficile,  si  l’on  pense  que 
cette  fonction  est  en  corrélation  intime  avec  l’état  général.  Il 
n’est  donc  pas  surprenant  que  chez  un  sujet  dont  la  santé  est 
épuisée  par  une  telle  production  pathologique,  l’économie  se 
soit  trouvée  dans  l’impossibilité  de  fournir  à  la  menstruation. 
Plus  tard  au  contraire,  quand  l’état  général  s’est  amélioré,  les 
fonctions  naturelles  ont  pu  se  rétablir,  et  les  règles  ont  fait 
leur  apparition. 

Je  tiens  de  M.  Alban  Davan,  assistant  de  M.  Wells,  à 
l’hôpital  Samaritain  de  Londres,  un  cas  plus  curieux.  Spencer 
Wells,  au  printemps  de  1877,  enleva  à  une  femme  les  deux 
trompes  de  Fallope  et  seulement  une  partie  de  l’ovaire  gauche. 
Depuis  cette  époque  la  malade  voit  ses  règles  apparaître  très 
régulièrement.  Quelle  est  la  nature  de  ce  sang,  quelle  est  son 
origine,  quelle  voie  a-t-il  suivie?  Faut-il  admettre  que  c’est 
seulement  un  produit'd’exhalaison  à  la  surface  de  la  muqueuse 
utérine  comme  à  l’état  ordinaire?  Cela  nous  paraît  indubitable. 
Mais  que  penser  de  la  déhiscence  de  l’œuf  qui  nécessairement 
devait  se  faire  dans  ce  reste  d’ovaire,  comme  dans  un  ovaire 
naturel!  Toute  communication  avec  l’utérus  étant  fermée  par 
la  section  des  trompes,  il  doit  se  passer  en  ce  point  des  phé¬ 
nomènes  de  résorption  ou  d’atrophie  dont  la  marche  n’est  pas 
facile  à  spécifier. 

Les  époques  de  retour  des  règles  en  général  ne  paraissent 
pas  avoir  présenté  quelque  chose  de  spécial  quant  à  la  datedu 
flux.  Comme  jamais  rien  de  particulier  n’est  signalé,  nous  som¬ 
mes  fondé  à  admettre  que  cette  fonction  naturelle  s’est  parfai- 
ment  régularisée. 

Pour  ce  qui  regarde  Vabondance,  il  y  a  quelque  chose  de  spé¬ 
cial.  Peaslee  (page  523)  fait  observer  expressément  quela  mens¬ 
truation,  après  l’ablation  d’un  seul  ovaire,  est  aussi  régulière 
qu’avant,  bien  qu’un  peu  diminuée  en  quantité  et  en  durée.  Ce 
changement  nous  amène  à  conclure  que  la  congestion  physio¬ 
logique  produite  sous  l’influence  d’un  seul  ovaire  est  moins 
forte  et  moins  persistante  que  celle  déterminée  par  l’état  natu¬ 
rel.  Il  est  bien  entendu  que  ceci  est  une  hypothèse,  et  nulle- 
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ment  une  affirmation  absolue,  car  les  exemples  publiés  ne  sont 
pas  encore  très  nombreux,  et  les  comparaisons,  reposant  sur 
des  différences  très  minimes,  ne  sont  pas  faciles  à  faire  scienti¬ 
fiquement. 

Après  l’ablation  d'un  seul  ovaire,  comme  après  celle  des 
deux,  ainsi  que  je  le  dirai  plus  loin,  la  direction  du  sang  qui 
s’écoule  offre  des  particularités  fort  curieuses.  Dans  la  majo¬ 
rité  des  cas,  tout  s’écoule  par  le  vagin,  mais  il  est  des  exem¬ 
ples  peu  nombreux,  dans  lesquels  le  sang  est  sorti  par  la  cica¬ 
trice  de  l’abdomen.  Ceci  a  été  observé  quand  on  s’est  servi  du 
clamp,  suivant  la  méthode  du  pédicule,  dite  méthode  extra-pé¬ 
ritonéale. 

Nous  avons  eu  la  bonne  fortune  de  rencontrer  un  de  ces  cas, 
très  rares  assurément.  C’est  une  opérée  de  M.  le  professeur 
Duplay,  dont. voici  l’histoire; 

E...,  30  ans.  Kyste,  multiloculaire.Opérée  le  24  décembre  1879,  à 
l’hôpital  Lariboisière,  sortie  le  7  février  1880.  Le  pédicule  fut  fixé  au 
dehors. 

Les  règles  ont  paru  le  jour  môme  de  la  sortie  de  la  malade,  par 
les  voies  ordinaires. 

Visitée  le  10  octobret880,  on  constate  les  particularités  suivantes: 

La  malade  s’est  mariée  huit  miois  après  son  opération .  Pas  de 
grossesse,  pas  de  dérangement  dans  la  santé.  Les  règles  viennent 
régulièrement  et  normalement.  La  cicatrice  de  l’abdomen  paraît 
bonne;  mais  à  chaque  époque  menstruelle  elle  devient  le  siège  d’un 
suintement  sanguin.  11  ae  forme  un  petit  bouton  rouge  violet,  l'épi¬ 
derme  se  soulève  et  le  suintement  a  lieu  ;  püis  au  bout  de  cinq  ou  six 
jours  tout  rentre  dans  l’ordre. 

Sp.  Wells  s’est  servi  de  cette  particularité  comme  d’un  ar¬ 
gument  en  faveur  de  l’emploi  du  clamp.  C’est  un  point  sur  le¬ 
quel  nous  aurons  à  revenir  plus  tard. 

Ce  qui  nous  reste  adiré  sur  les  suites  de  l’ovariotoinie  simple 
est  maintenant  fort  court. 

On  n’a  presque  rien  observé;  quant  à  un  changement  dans 
les  désirs  sexuels,  Sp.  Wells  pense  qu’ils  sont  augmentés  dans 
quelques  cas  (pl.  475).  C’est  là  tout  ce  qu’il  mentionne,  et  je 
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dois  ajouter  que  ceux  de  nos  maîtres  qui  nous  en  ont  parlé  nous 
ont  dit  n’avoir  rien  observé  de  frappant  dans  ces  cas. 

A  propos  de  la  eoweepiton,  on  s’était  attendu  à  des  choses 
curieuses,  qui  ne  se  sont  nullement  montrées.  On  avait  dit 
qu’elle  ne  se  ferait  pas,  ou  que  les  enfants  seraient  tous  d’un 
même  sexe,  suivant  cette  idée  absurde  que  chaque  ovaire  est 
spécialement  destiné  à  la  procréation  d’un  seul  sexe.  Or,  des 
.exemples  suffisamment  nombreux  nous  permettent  d’établir 
la  vérité  sur  ce  point, 

La  faculté,  de  reproduction  est  sans  doute  diminuée,  ce  qui 
est  facile  à  comprendre,  puisque  les  chances  du  côté  de  la 
femme  sont  théoriquement  diminuées  de  moitié.  Ceci  se  rap¬ 
proche  naturellement  des  expériences  de  sir  John  Hunter  (On 
the  animal  economy).  Cet  auteur  a  remarqué  qu’une  truie  à 
laquelle  on  a  extirpé  un  ovaire  est  six  fois  moins  féconde  que 
'  la  moyenne  des  autres  du  môme  âge  et  qui  ont  leurs  deux 
ovaires  intacts.  Tous  les  observateurs  sont  unanimes  à  recon¬ 
naître  que  les  opérées  ont  des  enfants  des  deux  sexes. 

En  1867,  Sp.  Wells  possédait  déjà  dix  opérées  qui  avaient 
donné  naissance  à  des  enfants  mâles  et  femelles.  Sir  William 
Fergusson  a  eu  des  cas  pareils. 

'  Kiwisch'  (Krankheiten  des  Utérus,  t.  Il),  Peaslee  (Ovarians 
tumeurs)  sont  du  môme  avis.  Tous  les  opérateurs  français  sorti 
d’accord  sur  ce  point. 

Le  cas  de  Fergusson  est  même  tout  particulièrement  curieux. 
Il  s’agit  d’une  malade  qui,  à  sa  deuxième  couche  après  l’ova¬ 
riotomie,  adonné  naissance  à  deux  jumeaux,  a  hQi  deuxcn- 
•fants,'dit  Peaslee  (p,  523),  étaient  dans  ce  cas  enfermés,  dans 
une  même  poche,  » 

M.  Q-ranville  Bantock,  dans  un  article  publié  in  British 
medical  (t.  1,1881),  cite  une  de  ses  opérées  qui,  dix-huit  mois 
après  une  ovariotomie  simple,  donna  te  jour  à  deux  jumeaux,  un 
garçon  et  une  fille. 

Ces  deux  faits  sont  particulièrement  intéressants,  car  ils  dé- 
montrent  que  deux  ovules  peuvent  mûrir  à  la  fois  sur  un  seul 
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ovaire,  et  que  les  deux  sexes  peuvent  se  former  dans  de  telles 
conditions. 

Avant  d'abandonner  ce  sujet  des  fécondations  consécutives,' 
je  ne  puis  passer  sous  silence  certaines  notions  qui  peuvent 
guider  l’opérateur  dans  le  pronostic  des  probabilités  de  la  con¬ 
ception.  Atlee  est  d’avis  que  les  adhérences  généralisées  ne  nui¬ 
sent  pas  toujours  à  la  fécondation. 

Voici,  en  quelques  mots,  rhistoire  d’un  cas  fort  curieux  à  ce 
sujet  : 

T.  G,..,  29  ans,  a  eu  trois  enfants  avant  sa  maladie,  qui  a  com¬ 
mencé  pendant  qu’elle  était  enceinte  de  sept  mois. 

Ponction,  il  sort  50  pintes  d’un  liquide  épais,  foncé.  Ova¬ 
riotomie.  Le  kyste  est  adhérent  aux  parois  de  l’abdomen,  aux  viscè¬ 
res,  au  foie.  On  fut  forcé  de  laisser  une  partie  de  la  poche  fixée  au 
côlon  transverse,  à  cause  de  la  vascularisation  énorme  du  pédicule. 
Suffusion  sanguine  considérable,  guérison.  Au  bout  de  quatorze  mois, 
grossesse  àterme  d’un  bel  enfant,  Deux  ans  plus  tard,  nouvelle  gros¬ 
sesse  terminée  heureusement.  (Atlee,  Ooarian  tumours,  obs  137, 
p.  420.) 

Les  cas  de  ce  genre  doivent  être  probablement  nombreux,  et 
ils  per.mettent  d’affirmer  avec  plus  de  certitude  la  vérité  de 
ce  que  nous  avancions  quelques  lignes  plus  haut. 

L’état  général  qui,  dans  quelques  cas  très  rares  d’ovarioto-, 
mie  double,  paraît  avoir  été  intéressé,  semble  être  complète¬ 
ment  indemne  dans  l’ovariotomie  simple.  Peaslee  pose  cette 
question  :  «Quel  est  l’effet  de  l'ovariotomie  simple?  »  et  il  ajoute 
immédiatement;  «  La  réponse  précise  est  impossible  à  formu¬ 
ler.  »  Notre  excellent  maître,  M.  J.-L.  Championnière  a  vu 
une  fois  seulement  une  femme  qui  commençait  à  engraisser. 

Gela  confirme  ce  que  nous  disions  et  ce  que  nous  dirons  plus 
tard  à  propos  de  l’ovariotomie  double. 

M.  le  professeur  Duplay,  dont  la  pratique  s’étend  déjà  à  plus 
de  100  cas,  qui  a  mis  avec  tant  de  complaisance  à  notre  dispo¬ 
sition  les  matériaux  qu’il  possède,  est  arrivé  exactement  aux 
mêmes  conclusions. 

Nous  n’avons  pas  pu  réunir  les  éléments  d’une  statistique 
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avec  les  cas  publiés  dans  les  journaux ,  toujours  pour  cette  rai¬ 
son  que  les  malades  ne  sont  revues  que  rarement,  et  que  ces 
visites  ultérieures  ne  sont  jamais  publiées.  Nous  sommes  ce¬ 
pendant  heureux  de  pouvoir  rapporter  ici  plusieurs  cas  de  M.  le 
professeur  Duplay,  qui  a  bien  voulu  nous  permettre  de  faire 
une  petite  enquête  chez  quelques-unes  de  ses  opérées. 

Malheureusement,  nous  n’avons  retrouvé  le  domicile  et 
les  traces  que  de  fort  peu  d’entre  elles,  et  d’autres  à  qui  nous 
avons  écrit  ne  nous  ont  pas  répondu. 

37  ans,  ovariotomie  simple  le  12  mai  1877.  Kyste  multi¬ 
loculaire.  Pédicule  fixé  au  dehors. 

Renseignements  à  la  date  du  15  octobre  1881.  Les  règles  ont 
reparu  deux  mois  après  l’opération.  Elles  sont  très  régulières,  mais 
peu  abondantes.  La  cicatrice  est  parfaite.  La  malade  dit  qu’elle  en¬ 
graisse  un  peu  trop,  qu’elle  en  est  gênée.  La  voix  n’a  pas  changé. 
Elle  n’a  pas  eu  d’enfant,  et  ses  rapports  conjugaux  sont  toujours  les 
mêmes, 

37  ans.  Kyste  multiloculaire.  Opérée  le  il  juin  1878.  Pé¬ 
dicule  fixé  au  dehors. 

Elle  écrit  le  12  octobre  1880; 

L’opération  a  été  faite  aussitôt  après  les  règles,  ces  dernières  ont 
paru  à  leur  date,  un  mois  après  les  précédentes.  Elles  viennent  très 
exactement  tous  les  vingt-huit  jours.  La  cicatrice  est  parfaitement 
régulière.  La  santé  est  excellente,  un  léger  embonpoint  commence. 
Il  n’y  a  pas  de  changement  dans  le  timbre  de  la  voix.  Pas  de  gros¬ 
sesse.  —  Rapports  conjugaux  n’ont  pas  changé. 

La  malade  termine  sa  lettre  ainsi  : 

L’opération  n’a  apporté  aucun  trouble  dans  la  santé  générale.  Elle 
n’a  été  pour  ainsi  dire  qu’un  accident  passager,  qui  n’a  laissé  aucune 
trace,  et  dont  en  ne  se  souvient  que  pour  exprimer  des  sentiments 
de  reconnaissance  à  l’opérateur, 

M"'"  P...,  56  ans.  Kyste  multiloculaire.  Opérée  le  29  octobre  1879. 
Pédicule  fixé  au  dehors.  La  ménopause  a  eu  lieu  en  1873.  A  la  date 
du  10  octobre  1881,  voici  ce  qu’elle  écrit  : 

La  cicatrice  est  parfaite,  la  malade  a  repris  la  corpulence  qu’elle 
avait  avant  de  tomber  malade,  la  santé  est  excellente.  Elle  est  de¬ 
venue  veuve  deux  mois  après  l’opération. 

Mlle  L,..j  47  ans,  opérée  le  12  février  1881.  Pédicule  rentré,  La 
ménopause  existait  depuis  dix-huit  mois.  Elle  est  bien  portante. 
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Marie  D.,.,  67  ans.  Kyste  multiloculaire.  Opérée  le  9  mars  1878  à 
l’hôpital  Saint-Louis,  sortie  le  1'"'  avril.  Pédicule  dehors.  Bile  est 
très  bien  portante,  et  travaille  toute  la  journée.  Elle  est  restée  mai¬ 
gre. 

F...  (Célina),  31  ans.  Kyste  multiloculaire  énorme, masse  solide  de 
2  kil.  500  grammes.  Opérée  à  l’hôpital  Saint-Louis  le  18  septem- 
1876.  Pédicule  dehors.  Sortie  le  13  octobre.  Les  règles  ont  re¬ 
paru  le  28  octobre.  Elles  sont  normales  depuis  l’opération. 

M...,  36  ans.  Kyste  multiloculaire.  Pédicule  dehors.  Opérée  le  29 
juin  1877.  Sortie  le  2  août  1877.  La  malade  a  été  revue  plusieurs  fois. 
Les  règles,  sont  normales. 

E..,,  30  ans.  Kyste  multiloculaire.  Opérée  le  24  décembre  1879  à 
l’hôpital  Lariboisière.  Pédicule  dehors.  Sortie  le  7  février  1880.  Les 
règles  ont  paru  le  jour  de  la  sortie.  La  malade  s’est  mariée  le  17 
août  1880.  Ses  règles  sont  normales,  et  pendant  leur  période  il  se 
fait  un  suintement  parla  cicatrice  de  l’abdomen.  L’état  général  est 
excellent. 

R...,  26  ans.  Kyste  multiloculaire.  Opérée  à  Saint-Louis,  le  27  dé¬ 
cembre  1876.  Sortie  le  l"  février  1877.  Pédicule  dehors.  Les  règles 
ont  paru  le  jour  de  sa  sortie.  Cette  femme  négligea  de  porter  une 
ceinture,  et  elle  fut  atteinte  d’une  éventration. 

Nous  n’avons  pas  pu  la  retrouver  pour  constater  son  état  actuel. 

OvARioTOMiE  DOUBLE.  —  Menstruation.  —  En  lisant  les  écrits 
qui  ont  été  publiés  sur  ce  sujet,  on  trouve  des  contradictions 
absolues  entre  les  opinions  émises.  Les  uns  disent  qu’ils  ont 
observé  un  véritable  rétablissement  de  la  menstruation,  et 
s’appuient  sur  ces  faits  pour  chercher  la  démonstration  d’une 
théorie  qui  n’a  été  émise  que  depuis  quelques  années.  Les  au¬ 
tres  soutiennent,  conformément  à  la  théorie  ancienne,  que  ces 
faits  de  rétablissement  d’une  menstruation  parfaite  sont  im¬ 
possibles. 

La  menstruation  est  un  phénomène  accidentel ,  un  incident 
bien  plus  qu’une  fonction  nécessaire  chez  la  femme.  Elle 
n’existe  pas  dans  les  espèces  animales  supérieures,  et  elle  n’a 
même  pas  de  phénomène  correspondant  dans  les  espèces  moins 
perfectionnées.  Considérée  en  elle-mêraej  elle  est  un  flux  san¬ 
guin  périodique,  coulant  à  travers  les  voies  génitales,  revenant 
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une  fois  par  mois  lunaire,  et  s’accompagnant  d’une  certaine 
modification  dans  la  santé  générale. 

A  un  point  de  vue  plus  scientifique,  c’est  un  afflux  sanguin 
déterminé  par  une  congestion  interne  de  la  muqueuse  de  l’uté¬ 
rus  et  des  trompes  de  Fallope,  coïncidant  avec  l’ovulation  qui 
s’accomplit  exactement  au  temps  de  la  menstruation. 

C’est  là  l’ancienne  théorie  de  Négrier,  Gendrin,  Coste,  etc. 
Contre  elle  s’élèvent  des  auteurs  plus  modernes.  Beigel  sou¬ 
tient  que  les  deux  fonctions  sont  complètement  indépendantes 
l’une  de  l’autre.  M.  de  Sinéty  écrit  formellement  que  «  l’ovula¬ 
tion  et  le  flux  menstruel  sont  deux  phénomènes  ordinairement 
connexes,  mais  non  liés  nécessairement  l’un  à  l’autre  »  .  Les 
deux  peuvent  donc,  selon  lui,  exister  d’une  manière  tout  à  fait 
indépendante. 

Quant  à  la  cause  de  la  périodicité,  elle  nous  échappe  complè¬ 
tement. 

Il  est  évident  que  certains  faits  semblent  plaider  pour  cette 
théorie  nouvelle  contre  l’ancienne,  mais  on  peut  se  demander 
si  ces  faits  ont  pour  eux  la  sanction  du  temps  et  de  l’expérience. 
Quoi  qu’il  en  soit,  examinons  les  faits  au  point  de  vue  des  deux 
théories. 

Selon  l’ancienne  théorie,  il  est  évident  qu’après  une  ovario¬ 
tomie  double  et  complète,  nous  insistons  sur  ce  dernier  mot 
parce  qu’il  y  en  a  d’incomplètes,  il  est  tout  à  fait  impossible 
qtfune  menstruation  scientifiquement  parfaite  puisse  avoir 
lieu.  La  présence  du  sang,  les  différentes  altérations  de  l’état 
général  que  nous  signalerons  ne  suffisant  pas  pour  que  le 
phénomène  soit  accompli  dans  son  entier.  Il  est  encore  une 
condition  qu’il  ne  faut  pas  perdre  de  vue,  c’est  la  régularité  et 
la  persistance  pendant  un  temps  considérable  de  cet  écoule¬ 
ment.  Or,  c’est  ce  qu’on  ne  trouve  pas  toujours.  Peut-on  appe¬ 
ler  un  véritable  exemple  de  menstruation,  les  cas  dans  lesquels 
il  se  fait  un  écoulement  par  le  vagin  d’une  manière  très  irré¬ 
gulière?  Assurément  personne  ne  peut  admettre  une  telle  hypo¬ 
thèse.  On  est  forcé  de  dire,  en  restant  d’accord  avec  les  idées 
admises  généralement,  que  si  la  menstruation  dépend  de  l’ovu¬ 
lation,  cet  écoulement  est  autre  chose  que  les  règles  normales. 
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C’est  une  hémorrhagie  utérine,  une  sorte  à’èpütaxis  utérine 
venue  sous  une  influence  dont  la  cause  est  à  déterminer,  mais 
pas  autre  chose. 

Gomment  devons-nous  apprécier  tous  les  faits  que  nous  avons 
recueillis  et  comment  les  faire  cadrer  avec  les  théories  moder¬ 
nes  de  la  menstruation?  D’abord,  devons-nous  admettre  comme 
démontrée  une  corrélation  nécessaire  et  intime  entre  l’ovula¬ 
tion  et  l’écoulement  des  règles?  Il  est  des  exemples  qui  démon¬ 
trent  Jusqu’à  l’évidence  que  le  dernier  phénomène  n’accompa¬ 
gne  pas  fatalement  le  premier.  Tout  le  monde  sait  que  des 
femmes  sont  devenues  mères  sans  jamais  avoir  eu  leurs  règles. 

Spencer  Wells  a  publié  un  cas  d’une  opérée  d’ovariotomie 
unilatérale  qui  eut  ses  règles  pour  la  première  fois  après  son 
opération. 

D’un  autre  côté,  des  faits  multiples  plaident  en  faveur  de  cette 
idée  que  l’ovulation  doit  précéder  l’écoulement  du  sang.  Les 
filles  castrées  enfants,  citées  par  les  auteurs  anciens,  celles 
vues  par  Roberts  dans  l’Inde,  n’avaient  pas  de  règles.  Les 
femmes  qui  ont  subi  l’opération  de  Battey  ont  perdu  leurs 
règles. 

Dans  la  pratique  de  nos  maîtres,  nous  trouvons  la  preuve  de 
cette  aménorrhée  à  la  suite  d’une  double  ovariotomie.  Il  est 
avéré  que  c’est  une  règle  générale,  et  c’est  peut-être  la  raison 
qui  fait  que  ces  observations  ne  sont  pas  plus  souvent  publiées. 

M.  le  professeur  Duplay,  qui  a  déjà  pratiqué  un  grand 
nombre  d’ovariotomies,  a  eu  la  bonté  de  nous  communiquer 
quelques-uns  de  ses  cas,  où  l’absence  totale  de  menstruation 
nous  montre  que  c’êst  là  la  règle  générale,  on  pourrait  pres¬ 
que  dire  absolue. 

E...,  41  ans,  d’Evreux,  entrée,  à  l’hôpital  Saint-Louis,  le  19 
août  1878.  Jamais  de  grossesse  ;  cessation  des  règles  il  y  a  dix-huit 
mois  sans  cause  appréciable.  Ventre  commence  à  grossir.  On  constate 
les  faits  suivants  : 

Ventre  énorme,  ombillic  en  saillie.  Ascite  de  onze  litres.  Kyste 
volumineux,  uniforme. 

Ovariotomie  doulU  le  23  octobre  1878.  Incision  de  74  centimètres. 
Poches  épaisses,  adhérences  nombreuses  et  vasculaires.  Pédicule. 

T.  149.  43 


MÉMOIRES  ORIGINAUX. 


.67^ 

_L.es  Irpmpes  liées  par  un  fil  métallique;  une  seule  ligature  perdue 
avec  un  fil  d’argent.  Guérison  totale  le  dixrLuitième  jour. 

Nous  avons  reçu  la  malade  le  3  octobre  1881.  Voici  Qé  qu’elle  nous 
a  présenté.  Depuis  la  menstruation  n'a  jamais  paru,  seulement  un 
léger  malaise  aux  époques  correspondantes. 

L’état  général  est  excellent.  La  malade  n’est  pas  très  grçsse; 
L'appétit-  est  bon,  mais  sans  exagération.  Les  désirs  sexuels  op,t 
complètement  disparu,  et  même  sôiit  devenus  l’objet  d’une  répulsion 
-marquéa. 

À.  cet  exemple,  nous  pouvons  en  ajouter  un  autre  quii.bien 
(î'üe  i’ôpéràtion  ne  date  pas  de  loin,  peut  nous  servir  de  preuve 

'en  raison  dé  la  netteté  des  phénomènes  V 

Mlle  Lii.j  44  ans,  d’une  bonne  . santé  antéfieüre,  fut  aitéinle  d’un 
kyste  ovarien  multiloculaire.  Elle  fut  opérée  par  M.  Düplay  le  13 
juin- 1880,. 

Ovariotomie  double.  —  Le  pédicule  fut  rentré  dans  l’abdomen. 

■  Depuis  l’opération,  la  malade  n'a  pas  vu  sss  règles  une  seule  f où, 
ni' mémo  le  moindre  écoulement  de  sang  ;  c’est  donc  une  ménopaüsè 
parfaite.  .Son  appétit  est  excellent,  La  cicatrice  esl  solidei  sans  trace 
d‘fc'1iernik‘  •  '  •  ^ 

De  temps  en  temps  elle  a  seulement  des  ballonnements  gazeux, 
maisdariS. souffrir  d’une  manière  notable;  son  appétit  est  resté  bon, 
elle  n’a- pas  engraissée.'  . 

Ce  cas,  è^t  plus  récent,  mais  les  phénomènes  soiit  hettémènl 
ea,ra,ctérisési  ,  , ,  ■  '  ' 

^n  façedh.çe?. faits,  eh  pour  ainsi  dire  par  oppoSitioh;  il  èri 
ç,S-t:  ‘d’^Uires  ;dans  lesquels  la  mèristruation  Sèmblè  péfsistei’ 
indspendaate  4e  liovulation  et  qui  méntent  tbüte  notre  atten¬ 
tion."  ■  ‘  '  - 

Tel  est  celui  d’une  jeune  femme,  Louise  G...,  .opérée,  par 
M.  TitlâuXj  qiii  perdit  léé  deux  ovaires,  ef  paraît  être  parfaite:, 
nient  réglée  pendant  deuk  àns  après  i’ppération.  .  ..  .  .  , 

Gomment  dé-vohs-nbüs  appeler  cèt  écoulement  sanguin  qui 
ressemble  tant  à  des  règles  véritables  ?.,Pn  serait  tenté  de  dire 
que  l’ovülàtioh  ii’est  pas  un  phénomène,  nécessaire.  Ce  qui 
revient  à  se  demander  dans  quelle  proportion  les  deux  termes  ; 
chute  dé  Vœuf  et  écoulement  du  sang,  sont-ils  dépendants  ?  ' 
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C’est  là  une  Question  à  laquelle  il  est  difficile  de  fépondrè. 
Les  expériences  humaines  qui  permettent  de  répondre  ne  sont 
pas  assez  nombreuses  actuellement;  aussi,  plutôt  que  de  ré¬ 
soudre  le  problèmêt  nous  pensons  qu’il  vaut  mieux  le  poser, 
et  attendre  la  solution  de  l’expérience. 

Nonobstant,  il  nous  sera  permis  de  hasarder  une  explication 
quij  si  elle  emprunte  >  beaucoup  à  la  théorie,  a  du  moins  les 
avantages  de  la  probabilité  et  de  la  raison. 

Elle  nous  a  été  suggérée,  tant  par  les  réflexions  de  M.  le 
professeur  Duplay,  que  par  la  lecture  des  ouvrages  étrangers. 
Nous  l’exposerons  plus  loin. 

Pour  rnettre  de  l’ordre  dans  une  question  aussi  difficile  à 
apprécier  avec  les  matériaux  cliniques  que  nous  possédons,  il 
faut  nécessairement  passer  en  revue  les  cas  fort  rares  où  Une 
menstruation  s’est  montrée;  ceux  où  les  phénomènes  ont  été 
irréguliers  ou  incomplets  ;  enfin  les  Cas  où  elle  a  été  inanilés- 
tement  supprimée,  c’est-à-dire  où  la  ménopause  s’est  établie. 

Cas  de  memttuaüon  régulière.-—  Les  caS  authentiques  d'une 
menstruation  régulière  sont  excessivement  rares  après  une 
ovariotomie  double.  En  les  étudiant  de  près,  on  trouve  presque 
toujours,  soit  une  extirpation  incomplète  d’un  des  ovaireBj  soif 
seulement  la  présence  de  phénomènes  irréguliers,  et  Ton  est 
presque  tenté  de  croire  que  quelques  fragments  d'ôvaire  sains 
sont  restés  dans  Te  pédicule.  Hegar,  dont  l’autorité  dans  cette 
matière  est  incontestable,  s’exprime  d’unè  manière,  fort 
explicité.  Voici  ses  paroles  :  «  Jé  ne  puis  croire  facilement 
au  retour  des  règles  après  une  ovariotomie  double,  car  leS; 
sources  d’erreurs  me  semblent  trop  nombreuses.  Un  frag¬ 
ment  d’ovaire  sain,, pu  en  partie  seulement  dégénéré,, peut., 
être  oublié,  car  le  pédicule  est  souvent  un  produit  unique  de 
l’art.  Il  en  résulte  qu’une  partie  de  l’ovaire  formant  parpi  d’un 
kyste  peut  parfaitement  être  oubliée  par  la  ligature,  et  ce 
fragment  permet  de  retrouver  des  vésicules  de  Graaf.  Le  fait  est 
certain  et  c’, est  ce  qui  est  arrivé  à  Waldeyer,  qui  en  rencontra 
dans  un  pédicule  d’ovariotomie.  M 
Nous  pourrions  en  citer  d’autrés  :  Weihlechner,  Battey, 
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Kranowsky,  Kœberlé,  Panas  {Soc.  de  chù\,  1876,  récidive). 
Peaslee,  traitant  le  même  sujet  dans  son  Ouvrage,  ditqueles  cas 
authentiques  sont  fort  rares.  On  ne  peut,  en  effet,  admettre 
comme  vrais  que  ceux  dans  lesquels  le  flux  revient  périodi¬ 
quement.  Il  cite  à  ce  propos  des  cas  de  Jackson,  Atlee, 
Le  Port,  Storer. 

M.  Tillaux  a  eu  la  complaisance  de  nous  commuhiqüer  le 
cas  suivant  : 

Louise  G...,  23  ans,  opérée  en  1879  d’un  volumineux  kyste,  perdit 
les -deux  ovaires;.  Guérison  parfaite. 

La  malade  a  eu  soin  dénoter  sur  un  carnet  les  dates  de  ses  règles, 
qui  sont  venues  très  régulièrement  depuis  l’opération.  Malheureuse¬ 
ment  ce  fait  n’a  que  deux  années  de  date,  et  l’on  peut  prévoir  par 
analogie  qu’un  dérangement  se  fera  à  une  époque  plus  ou  moins 
éloignée.  Nous  avons  vu  cette  jeune  femme,  qui  s’est  mariée  il  y  a 
quatre  mois.  Elle  est  grande  et  forte,  un  peu  engraissée.  Ses  pen¬ 
chants  affectifs  sont  les  mêmes,  et  la  santé  générale  n’a  fait  que 
é’amèliorér  (1).  ■ 

Atlee  donne  le  résumé  de  deux  cas  que  nous  rapportons  tex¬ 
tuellement.  I  ,  , 

Obs.  VI.  Ablation  de  V  ovaire  gauche,  puis  du  droit  sept  ans  plus  tard, 
menstruation  régulière  ensuite.  —  Mrs  J.  G....,  27  ans,  mariée  depuis, 
quatre  ans,  pas  d’enfant.  Début  de  la  tumeur  en  mai  1857.  En  octo¬ 
bre  extirpation  de  l’ovaire  gauche,  le  droit  est  considéré  comme  sain 
et  laissé  en  place.  En  juillet  1861,  une  tumeur  se  forme  dans  l’ovaire 
droit  qui  est  extirpé  en  1864. 

En  1870,  j’ai  reçu,  dit  Atlee,  une  lettre  de  son  médecin  qui  écrit  : 
«Entre  les  deux  opérations,  la  malade  a  été  régulièrement  réglée'.' 
Depulk  la  dèriilère,  elle  à  con  tinué  à  l’être  et  elle  l’est  au  moment  ou 
je  voüs  ’écHs.  Elle  l’est  régulièrement  à  tous  les  points  de  vue  :  date, 
qiiântité  et  qualité;  et  complètement  affranchie  de  tout  symptôme 
ariormak»  : 

'  Obs.  VII.  Ovariotomie  double,  menstruation  régulière.  — Octobrè  1846. 


(1)  Au  moment  de  mettre  sous  presse,  une  femme  qui  habite  le  même  pays 
que,  Louise  C...,  nous  dit  que  le  bruit  court  qiie  celte  jeune  femme  est  en- 
ceiiite.  C’est  évidemment  la  cessation  de  l’écoulement  qui  s’annonce.:  Et:  ce 
fait  vient  confirmer  la  règle,  géinérale. 
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Extirpation  d’un  ovaire  pesant  48  livres.  Récidive  de  l’autre  côté. 
Ponction;  conception,  accouchement  à  terme,  malgré  deux  ponctions 
dans  son  kyste.  Extirpation  de  l’ovaire  gauche  en  1861.  Entre  les  deux 
opérations  la  menstruation  fut  régulière.  Depuis  elle  a  continué,,  et 
elle  l’est  encore  en  1863. 

L’observation  suivante  est  encore  plus  étonnante  pour  une 
ovariotomie  double. 

Obs.  III.—  Avril  1854.  Mrs  J.  G...,  de  Baltimore, 35  ans,  menstrua-. 
tion  à  12  ans,  a  eu  six  enfants  dont  le  dernier  à  4  ans.  Depuis  ce 
dernier  accouchement  le  ventre  est  resté  volumineux,  il  continua  à 
grossir  et,  le  17  mars  1852,  il  diminua  subitement  et  devint  sensible. 
C’était  une  péritonite,  suite  de  la  rupture  du  kyste.  Au  bout  de  deux 
mois,  le  kyste  se  reformait.  La  malade  a  nourri  tous  ses  enfants,  et 
ses  règles  ont  paru  régulièrement,  pendant  l’allaitement,  le  cinquième 
mois  après  la  naissance  de  ses  deux  enfants.  Depuis  elle  a  été  réglée 
fort  régulièrement. 

Opération,  ablation  des  deux  ovaires.  Le  soir  même  de  l’opération, 
les  règles  revinrent  et  durèrent  le  nombre  de  jours  habituels;  Pen¬ 
dant  plusieurs  années,  Mme  G...  m’écrivit  pour  l’anniversaire  de 
son  opération,  m’annonçant  toujours  que  la  menstruation  est  par¬ 
faitement  régulière.  Je  la  vis  en  décembre  1866.  Elle  me  dit  que  les 
règles  furent  régulières  jusqu'en  mai  1864,  elles  se  suspendirent 
une  année,  puis  revinrent  en  mai.  1865  pour  la  dernière  fois. 

Cette  observation  est  digne  de  remarque  à  tous  les  points 
de  vue.  Nous  y  trouvons  la  mention  d’une  parfaite  régularité 
dSns  la  fonction  menstruelle,  puis  une  cessation  absolue  à- 
l’âge  habituel,  comme  si  la  malade  n’avait  subi  aucune  opéra¬ 
tion. 

Storef  {in  Canada  med,  Joum.,  1868)  a  publié  un  casinté- 
re.ssant. 

Mrs  Dùnham,  43  ans,  mère  de  six  enfants.  La  menstruation  a  été 
régulière  jusqu’à  ces  deux  derniers  mois,  elle  fut  interrompue,’ on 
crut  à  une  grossesse.  En  1867  on  enlève  les  deux  ovaires.  Les  règles 
qui  avaient  été  supprimées  pendant  deux  mois  reparurent  immédia¬ 
tement  après  l'opération,  bien  que  les  deux  ovaires  fussent  extirpés 
et  la  majeure  partie  des  trompes  de  Fallope. 

Peaslee  porte  à  6  le  nombre  des  cas  de  rétablissement  de  la 
menstruation. 


ÔÏ'S  MéMOIRES  ORIOINAUX. 

Malgré  cea  assertions  d’hommes  si  autorisés,  nous  sommes 
forcé  de  dirê  que  nous  conservons  les  plus  grands  doutes ,  et 
que,  nous  rapportant  à  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  sur  la 
nature  de  la  menstruation,  nous  inclinons  à  croire  que  le  pé¬ 
dicule  devait  contenir  un  reste  d’ovair'e  dont  les  fonctions 
physiologiques  n’étaient  pas  éteintes. 

Cette  assertion  de  la  persistance  de  follicules  de  Gtraaf  dans 
le  pédicule  n’étonnera  nullement,  si  l'On  tient  Compte  des  ano¬ 
malies  connues  de  l’ovaire.  Beigel(Path.  Anat.  der  weibli.  ün-i 
frucht)  parle  des  ovaires  surnuméraires  comme  plus  fréquents 
qu’on  ne  le  dit  généralement.  Il  les  a  vus  23  fois  sur  500  auto¬ 
psies  d’adultes.  On  les  rencontre  lé  plus  souvent  sur  le  bord  de 
la  glande,  quelquefois  sur  le  ligament  large.  Gomme  ils  sont 
fort  petits,  du  volume  d’un  pois  à  un  grain  de  chènevis,  il  est 
très  facile  de  comprendre  ,  qu’ils  peuvent  échapper  à  la  ligature 
du  pédicule.  Peut-être  est-ce  là  la  vraie  cause  des  menstrua¬ 
tions  apparentes  signalées,  Nous  ne  pouvons  rien  affirmer.  , 

Arrivons  maintenant  aux  cas  bieu  avérés,  dans  lesquels  un 
écoulement  de  sang  s’eSt  fait,  alors  qu’une  partie  d’un  ovaire 
restait  dans  le  pédicule.  Nous  èn  trouvons  un  exemple  bien 
frappant  dans  le  cas  publié  par  Weinlechner. 

C’est  Hégar  qui  le  rapporté  dans  son  mémoire.  Voici  ses 
propres  paroles  :  «  Weinlechner  m’a  raconté  un  fait  intéres¬ 
sant.  Il  fît  une  ovariotomie  double  à  une  jeune  fille  qui  n’avait, 
eU  ses  règles  que  trois  fois.  Les  règles  se  montrèrent  pendant 
huit  ans  après  l’opération.  Il  se  développa  alors  une  tumeur, 
grosse  comme  une  tête  d’adulte  qu’il  fallut  extirper.  C’était  un 
kyste  formé  dans  les  débris  restants  de  l’ovaire  gauche,  » 

Cette  observation,  quoique  bien  courte,  rapprochée  des  diffi¬ 
cultés  opératoires  d’une  ovariotomie  double,  peut  nous  per¬ 
mettre  de  comprendre  bien  des  écoulements  réguliers  inexpli-! 
cables  sans  cela. 

Kœberlé  rapporte  un  cas  d’extirpation  du  corps  de  l’utérus  ) 
les  ovaires  furent  laissés  en  place.  Il  se  fit  une  menstruation 
régulière  par  le  pédicule  du  col  utérin  èt  le  vagin.  La  malade 
succomba  à  une  grossesse  extra-utérine. 

Gaillard  Thomas  donne  8  cas  d’ovariotomies  doubles  heur 
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reuses,  7  fois  la  menstruation  reparut  pendant  un  temps  suffi¬ 
samment  long.  • 

Une  seule  opérée  fut  suivie  seulement  onze  semaines,  ce  qui 
est  trop  court.  Mais  il  faut  noter  que  ceS  faits  sont  trop  briève¬ 
ment  racontés,  et  qu’il  y  mêle  les  cas  de  l’opération  de 
Battey,  laquelle  doit  être  éliminée  des  ovariotomies  pour  tu¬ 
meurs  ovariennes. 

Goodmann  donne  une  statistique  de  27  cas  dans  lesquels 
10-  fois  la  menstruation  fut  régulière.  Nous  lui  ferons  toutefois 
la  même  objection  que  plus  haut,  et  nous  trouvons  que  les  pré¬ 
cautions  ne  sont  pas  assez  prises  pour  s’assurer  qu’il  n’est  pas 
resté  un  fragment  d’ovaire  sain.  ' 

A  côté  des  faits  dans  lesquels  un  écoulement  s’est  montré 
par  les  voies  naturelles,  il  est  toute  une  autre  classe  dans  la¬ 
quelle  on  ne  voit  que  des  écoulements  très  irréguliers,  suivant 
souvent  une  yoie_  anormale  et  curieuse  à  connaître,  ou  même 
le  tout  se  bornant  à  un  état  général  plus  ou  moins  rapproché  de 
celui  des  règles  naturelles.  * 

Des  hémorrhagies  se  sont  faites  .par  Is/^èdiculé  même  de  lu 
tumeur,  et  de  là  se  sont  frayé  un  chemin  à  traversin  cicatrice 
de  la  paroi  abdominale.  Backer  Brown  en  donne  un  exemple 
dans  le  fait  suivant  : 

ollyadixans  je  fisune  ovariotomie  double  en  mé  Servant  du 
clamp  pour  la  ligature  extra-péritonéale  du  pédicule.  A  chaque 
époque  menstruelle  suivante,  je  vis  la  cicatrice  sé  rornpre,  ët  la 
menstruation  sé  fit  à  travers  le  pédicule  en  même  temps  que 
par  le  Vagin.  » 

M.  le  professeur  Le -Fort  a  publié  un  cas  analogue  dans  la 
Gazette  hebdomadaire.  .  " 

Granville  Bantock,  dans  le  Brîstish  meâicàt 
étudiant  la  manière  de  former  le  pédicule,  kignale  ces  écOii- 
lôttients  de  sang  sé  faiSaht'pàr  la  éicatricé,  à  chaque  dpôqüé 

menstruelle,  si  lé  -péaicillehstfixé  à  un  élamp.  ' -  '  . . . 

Speticér 'Wells,  dont  l’autorité  est  si  grandé  dans  tout  cè 
qili  regardé  le  Iràitemént  dés  tumeurs  ovariennes,  sighate  les 
mêmes  phénomèiiéS.  Il  s'en  Sert  même'  d’un  argument  ' pOur 
recommander  celte  méthodé  extra-péritonéale.  Pour  mieux 
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rendre  la  pensée  de  cet  auteur,  je  rapporte  ici  ses  propres 
paroles  : 

«  On  trouve  quelquefois  (quand  le  pédicule  est  rentré)  une 
suppuration  chronique,  des  hématocèles,  des  fistules  fécales, 
un  état  général  mauvais  et  mal  défini.  Les  femmes  sont  long¬ 
temps  avant  de  se  remettre  complètement.  » 

Ces  paroles,  écrites  dans  un  ouvrage  classique  en  Angleterre, 
nous  semblent  maintenant  un  peu  trop  sévères,  d’autant  que 
la  méthode  intra-péritonéale  semble  presque  partout  adoptée. 
Mais  nous  n’avons  pas  l’intention  d’entrer  ici  dans  une  discus¬ 
sion  à  propos  du  pédicule  dans  l’ovariotomie,  ce  serait  là  un 
pur  hors  d’œuvre  ;  tout  ce  que  nous  devons  retenir,  c’est  que 
les  écoulements  de  sang  ont  pu  quelquefois  se  faire  par  cette 
voie. 

{La  suite  au  prochain  numéro.) 


ÉRYSIPÈLE  MÉDICAL  A  FOYERS  MULTIPLES 
ET  PÉRITONITE  ÉRYSIPÉLATEUSE, 

Par  le  D'  CERNÉ  (de  Rouen), 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

L’histoire  de  l’érysipèle,  malgré  les  études  dont  cette  affec¬ 
tion  a  été  l’objet,  présente  encore  bien  des  obscurités.  La  sym- 
))tomatologie  etle  diagnostic  laissent  sans  doute  peu  à  désirer; 
mais  il  n’en  est  pas  de  même  de  sa  nature,  de  sa  transmissibi¬ 
lité  ou  non  par  contage,  de  la  marche  et  de  l’essence  de  cer¬ 
taines  complications  sur  lesquelles  on  est  loin  d’être  d’ac¬ 
cord. 

Je  n’ai  nullement  l’intention,  d’entreprendre  une  discussion 
si  délicate  et  si  longue  ;  je  me  bornerai  à  rapporter,  puis  à  ana¬ 
lyser  une  observation  extrêmement  intéressante  par  l’anomalie 
et  la  multiplicité  des  manifestations  de  l’érysipèle,  et  qui  peut 
être  invoquée  en  faveur  de  la  contagion.  Elle  me  semble  ap¬ 
porter  de  nouveaux  documents  complétant  ou  éclairant  les  an¬ 
ciens,  présenter  même  quelques  particularités,  sinon  incon¬ 
nues,  du  moins  non  encore  mentionnées. 
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J’ai  recueilli  cette  observation  pendant  mon  internai  dans 
le  service  de  M.  Bernutz,  qui  m’a  généreusement  laissé  le  soin 
delà  publier,  et  m’a  encore  amplement  aidé  de  ses  conseils  dans 
les  réflexions  dont  je  la  ferai  suivre.  Ces  conseils  m’ont  été 
d’aulant  plus  précieux  que  mon  savant  maître  avait  antérieu¬ 
rement  observé  deux  faits  analogues,  où  l’érysipèle,  parti  de 
l’utérus,  était  venu  évoluer  sur  les  parties  génitales  externes. 
Mais,  d’autre  part,  notons  de  profondes  différences  :  chez  les 
deux  malades  de  M.  Bernutz,  l’érysipèle  était  survenu  pendant 
les  suites  de  couches;  il  s’était  terminé  parlaguéri.son,etenfîn, 
il  n’avait  pas,  comme  chez  la  malade  dont  nous  publions  l’ob¬ 
servation,  suscité  dans  sa  première  phase  une  péritonite  que 
l’autopsie  rend  indéniable,  et  qu’on  doit,  je  crois,  considérer 
comme  érysipélateuse. 

L’intérêt  que  donne,  surtout  au  point  de  vue  gynécologique, 
cette  dernière  particularité,  me  fera  pardonner  la  longueur  et 
la  minutie  d’une  observation  poursuivie  à  travers  de  nombreux 
incidents  pendant  plusieurs  mois,  et  dont  je  m’attacherai  en¬ 
suite  à  faire  ressortir  les  points  essentiels. 

Observation.  —  Le  24  février  1880,  entre" pour  la  seconde  fois  à 
l’hôpital  de  la  Charité,  dans  le  servive  de  M,  Bernutz,  salle  Saint- 
Basile,  n”  7,  la  nommée  Estelle  B...,  âgée  de  26  ans,  domestique 
à  Neuilly,  qui,  il  y  a  huit  jours  seulement,  a  voulu,  malgré  nos 
observations,  sortir  de  l’hôpital,  où  elle  était  entrée  pour  unemétror- 
rhagie,  symptomatique  d’une  métrite  que  tout  fait  croire  consécu¬ 
tive  à  un  avortement. 

Il  est  à  noter  que,  pendant  son  premier  séjour  dans  la  salle  Saint- 
Basile.  du  9  au  16  février,  la  malade  a  été  couchée  sur  un  brancard 
prés  d’un  érysipèle  de  la  face,  qu’on  n’avait  pu  placer  dans  la  petite 
salle  consacrée  ordinairement  à  l’isolement. 

B...  est  grande,  en  apparence  d’une  bonne  constitution.  Elle  a  eu, 
il  y  a  trois  ans,  un  premier  accouchement  qui  paraît  avoir  été  natu¬ 
rel,  ainsi  que  les  suites  de  couchés.  Cependant  elle  indique  qu’elle 
a  eu,  un  mois  après,  une  perle  assez  considérable,  et  depuis  lors  les 
règles,  qui  étaient  normales  auparavant,  sont  devenues  abondantes. 
Néanmoins  la  santé  est  restée  assez  bonne  jusqu’à  ces  derniers  temps, 
bien  qu’elle  toÜSse  un  peu  depuis  quelques  mois. 

11  y  a  trois  mois,  se  montrèrent  quelques  indices  de  grossesse 
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puis,  après  un  retord  de  huit  jours;  sous  rinfluence  peut-êtra-(?) 
d’excès  vénériens,  il  y  eut,  consécutivement  à  des  douleurs  utérines 
assez  vives,  expulsion  de  caillots  qui  ne  furent  pas  examinés.  Elle 
dut  garder  le  lit  pendant  dix  jours,  après  lesquels  les  pertes  ces¬ 
sèrent.  Le  mois  suivant,  c’est-à-dire  en  janvier,  pertes  pendant 
seize  jours. 

Au  commencement  de  février,  nouvelles  hémorrhagies  pour  les¬ 
quelles  là  malade  fut  adressée  à  M.  Bernutz  par  le  D'  Soudry.  Elle 
entre  à  la  salle  Saint-Basile,  profondément  anémiée  par  les  métror- 
rhagies  successives  auxquelles  elle  vient  d'être  en  proie. 

^  On  trouve,  au  toucher,  l'utérus  augmenté  de  volume  dans  sa  tota¬ 
lité,  uniforménienl  développé,  le  col  ramolli,  simulant  d’autant  mieux 
un  commencement  de  grossesse  de  deux  mois  à  deux  mois  et  demi, 
que  la  pression  du  doigt  sur  le  corps  de  l’utérus  en  antéversion  amène 
des  douleurs,  des  espèces  de  contractions  utérines.  Les  culs-de-sac 
vaginaux,  explorés  avec  soin,  sont  absolument  libres,  de  telle  sorte 
^ue  l’on  peut  conclure  que  les  ligaments  larges  sont  à  l’état  normal. 

Pendant  les  quatre  oü  cinq  premiers  jours,  la  perte  s’était  peu 
modifiée  sous  l’influence  du  repos  et  de  l’administraUbn  chaque  jour 
d’une  potion  contenant  4  grammes  d'extrait  de  cannelle.  Elle  s’arrête 
à  partir  du  jour  où,  abandonnant  le  soupçon  d’une  grossesse  pour 
croire  à  une  métrite  suscitée  ou  activée  par  un  avortement,  on  fait 
prendre  à  la  malade  chaque  jour  1  gr.  20  d’ergot  de  seigle,  en'  trois 
prises  à  dix  minutes  l’une  de  l’autre. 

La  perte  avait  complètement  cessé,  mais  l’utérus  restait  gros  et 
doüloüreux  lorsque  la  malade  voulut,  sans  rien  entendre,  sortir  de 
l’hôpital  le  16  février. 

Le  24  février  au  soir,  M.  Bernutz  retrouve  Cette  malade  entrée 
depuis  le  matin  dans  son  service  ;  elle  présente  l’état  suivant  : 

Pâleur  excessive,  due,  d’après  la  patiente,  à  ce  que  depuis  quel¬ 
ques  jours  elle  a  de  nouveau  perdu  du  sang.  Dyspnée  très  marquée 
liée  à  l’intensité  des  douleurs  auxquelles  elle  est  en  proie  depuis  là 
veille  dans  la  soirée.  Elles  sont  surtout  très  vives,  dans  la  région 
hypogastrique,  ét  se  sont  accompagnées  cette  après-midi  de  vomis¬ 
sements  très  fréquents.  Abdomen  ballonné,  très  sensible  à  la  pres¬ 
sion,  surtout  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  Au  toucher,  on  trouve 
une  ampliation  t'^ès  marquée  du  cul-de-sac  vaginal  gauche,  qui 
n’existait  pas  lors  de  la  sortie  de  ja  malade.  Ce  cul-de-sac  est  le 
Siégé  d’une  tumeraction  mal  délimitée  extérieurement,  présentant 
une  mollesse  remarquable,  comme  œdémateuse,  sépapée  du  pol  uté- 
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rih  par  un  pétit  silloti  de  séparation  ;  l’explôrâtioh  détermine  de 
très  violentes  dOiileürs.  Etat  fébrile  bien  caractérisé. 

Cet  ensèmble  symptomatique  fait  conclure  à  l’existéhce  d‘une  pel- 
vipéritonite  liée  à  la  métrite  antérieure,  et  suscitée  par  des  impru¬ 
dences  qu’on  n'a  pu  faire  avouer  à  la  malade.  On  prescrit  l’applica¬ 
tion  de  qüinze  sangsues  sur  les  fosses  iliaques.  Cataplasmes  laudà- 
nisés. 

Le  25.  Douleurs  moindres  dans  le  ventre.  Lé  soir,  épistaxis  asseü 
abondante  à  laquelle  on  n’attache  pas  d’importance. 

Les  26  et  27.  Aucun  incident,  le  mieux  paraît  continuér. 

Le  28.  Ce  matin,  au  contraire,  je  la  trouve  dans  un  état  grave. 
Elle  a  eu  pendant  la  nuit  des  vomissettients  abondants.  Le  pouls  est 
petit,  le  faciès  grippé;  le  ventre  est  très  ballonné.  La  pression  pro¬ 
voque  partout,  même  dans  le  creux  épigastrique,  •  Une  douleur 
excessive. 

Dans  le  pli  inguinal  du  côté  gauche,  une  ou  deux  des  piqûres  dé 
sangsues  sont  entourées  d’uné  aréole  rouge,  qU’Oh  regardé  comme 
un  simple  érythème;  On  en  verra  tout  à  l’heure  la  Signification.  ' 

En  l’absence  dé  M.  Bernutz,  M.  Raynaud  eSt  appelé,  et  conclut  tout' 
natüréllehiettt  à  une  péritohité  généralisée  (1). 

Traitement  ;  Opium,  potion  dé  Rivière,  glace,  deux  larges  vésica¬ 
toires  stir  l'abdomèH. 

Le  29.  Par  suite  d’un  malentendu,  les  vésicatoires  n’ont  pas  été 
appliqués;  Mais  l’on  constate  àvéc  étOnhement  Une  gràndé  améliora¬ 
tion.  Yentre  peu  ballonné  et  surtout  à  peine  douloureux.  DahS  là 
journée  d'hièr,  deS  vômissetoents  se  sont  encOre  produits. 

Sur  la  face,  apparition  d’une  plaque  d’érysipèlé  à  l’orifice  de  la 
narine  gauche. 

ter  mars.  L’érysipèle  de  la  face  s'est  étendu  Sur  les  jOüés  et  le 
neZ: 

A  l’examen  du  bas-ventre,  on  constate  deux  plaques  rouges  dans 
les  deux  plis  inguinaux.  Nous  avons  signalé  plus  haut  celle  dit  cété 
gauche  qui  est  aujourd’hui  plUS  étendue;  du  côté  droit  il  èn  existe 
une  autre  un  peu  plus  petite  :  elles  sOilt  indépendantes.  Oh  péut 
remarquer  alors  qü’éllés  sont  TaboUtissant  dé  deux  tràîhéés  dont  le 
point  de  départ  est  l’extrémité  supérieure  de  la  vulVe,  Ici  ellëS  iïe 


(1)  M.  Raynaud  fit  à  ce  sujet,  quelques  jours  après,  une  leçon  clinique 
dont  la  Gazette  des  hôpitaux  a  donné  un  compte  rendu  succinct  et  très  in¬ 
complet. 
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sont  distantes  que  de  quelques  luillimètres,  puis  elles  montent  obli¬ 
quement  vers  les  aines  en  s’élargissant  et  s’éloignant  l’une  de  l’au¬ 
tre,  laissant  le  mont  de  Vénus  presque  intact.  Leur  nature  ne  peut 
être  douteuse.  Ce  sont  deux  plaques  érysipélateuses,  ayant  fait  issue 
du  vagin  sur  le  tégument  externe;  elles  ont  un  bord  légèrement  sail- 
lant.  En  dehors  et  à  droite,  se  trouve  un  petit  ganglion  tuméfié. 

Les  grandes  lèvres  ne  sont  pas  notablement  gonflées,  mais  elles 
sont  chaudes  et  plus  rouges  qu’à  l’état  normal.  Le  toucher  est  très 
douloureux,  le  vagin  est  très  chaud.  Le  doigt  ne  révèle  d’ailleurs  au¬ 
cun  changement  notable  dans  l’état  de  l’utérus  ou  de  ses  annexes. 

Il  y  a  eu  depuis  hier  une  rétention  d’urine  complète.  Depuis  le 
début  des  accidents, la  température,  dont  le  tracé  exact  a  malheureu¬ 
sement  été  égaré,  a  toujours  été  très  élevée,  de  39“  à  40®. 

2  mars.  T.  ax.  :  M.  39®,  S.  39®9. 

L’érysipèle  de  la  face  marche  vers  le  front  et  vers  la  partie  infé¬ 
rieure  du  visage. 

Extension  progressive  et  lente  des  plaques  inguinales  de  tous  les 
côtés  à  la  fois.  En  bas,  la  partie  supérieure  des  cuisses  est  envahie; 
en  dehors  et  en  haut,  la  région  inférieure  et  externe  de  la  paroi  ab¬ 
dominale.  En  dedans,  les  plaques  se  sont  rapprochées  sur  le  montée 
Vénus,  mais  elles  ne  sont  pas  arrivées  au  contact.  Même  couleur 
rosée  avec  des  plaques  d’un  jaune  orangé.  Les  grandes  lèvres  sont 
plus  tuméfiées. 

L’adénite  à  droite  est  plus  accusée,  pas  de  ganglions  engorgés  à 
gauche. 

Les  vomissements  continuent,  malgré  la  glace  et  la  potion  de 
Rivière  toujours  administrées. 

Le  ventre  est  très  peu  ballonné.  Il  est  encore  sensible  dans  la  plus 
grande  partie  de  son  étendue.  Mais  dans  la  région  épigastrique,  la 
pression  réveille  une  véritable  douleur,  et  il  en  sera  de  même  pen¬ 
dant  tout  le  reste  de  la  durée  de  l’affeolion. 

T.  ax.  :M.  38“4,  S.  40®. 

Le  Face.  Envahissement  des  deux  oreilles  et  de  la  région  sus- 
hyoïdienne.  Langue  très  sèche. 

Bassin.  Extension  en  arrière  de  la  vulve  autour  de  l’anus  et  sur  le 
sacrum.  Les  grandes  lèvres  sont  plus  tuméfiées.  En  dehors,  la  rou¬ 
geur  contourne  le  tronc;  sur  le  pubis,  les  plaques  se  touchent. 

La  rétention  d'urine  a  encore  nécessité  le  cathétérisme.  500  gram¬ 
mes  d’urine.  Miction  par  regorgement. 

T.  ax.  :  S.  38“8. 
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Le  5.  Face,  Disparition  à  peu  près  complète  au  front  et  aux  pau¬ 
pières.  Au  cou,  rougeur  intense.  La  langue  est  extrêmement  sèche. 

Au  niveau  du  genou  gauche,  apparaît  une  nouvelle  plaque,  avec 
gonflement  très  notable.  La  rougeur  occupe  la  face  antérieure  delà 
rotule  et  le  ligament  rotulien  ;  relief  à  peine  marqué;  Le  gonflement 
existe  surtout  en  dedans,  et  s’accompagne- d’une  dilatation  veineuse 
prononcée.  Douleurs  dans  toute  l’articulation  qui  s’est  fléchie  et  ne 
peut  se  redresser.  Chaleur  très  notable.  Pas  de  cordon  sur  le  trajet 
de  la  saphène  interne. 

Sofr.Le  gonflement  est  plus  prononcé.  De  plus  il  y  a  dans  les  mas¬ 
ses  musculaires  du  mollet  une  très  grande  douleur  à  la  pression. 
Dilatation  de  quelques  veines  superficielles.  Résistance  profonde  à 
la  palpation. 

Léger  œdème  sur  la  face  antéro-interne  du  tibia  en  bas.  Pas  de 
douleur  à  la  pression  sur  le  tibia,  ni  au  niveau  de  l’articulation 
tibio-tarsienne,  qui  semble  un  peu  gonflée. 

T.  ax.  :  M.  39"6.  S.  40»5. 

Le  6.  Face,  Le  gonflement  et  la  rougeur  sont  très  diminués,  de 
même  que  sur  le  cou  ;  aussi  le  faciès  semble-t-il  meilleur.  Cepen¬ 
dant  l’état  général  est  aussi  grave  ;  la  langue  est  moins  sèche,  mais 
elle  est  rouge,  comme  dépouillée. 

Du  sacrum,  l'érysipèle  s’étend  comme  üiié  bande  le  long  de  la 
colonne  vertébrale. 

Au  genou,  laroügeur,  bien  limitée  par  un  bord  en  haut  et  sur  les 
côtés,  sans  avoir  progressé,  se  prolonge  sur  la  jambe  en  traînées 
diffuses  analogues  à  celles  de  la  lymphangite.  ' 

T.  ax.  :  M.  SS-a.  S.  41o3.  , 

Le  T.  Le  bord  signalé  sur  la  rotule  a  disparu.  Le  mollet  est  plus 
gros  encore,  et  les  veines  superficielles  j)lüs  dilatées.  Cataplasmes 
sur  la  jambe. 

T.  ax  :  M.  3808,  S.  éO^S. 

Le  8.  La  desquamation  se  prononce  partout,  sauf  au  membre  infé¬ 
rieur  gauche.  Au  genou,  il  existe  un  commencement  dé  desquamatipn 
sur  les  points  primitivement  envahis,  taudis  que  des  plaques  rouges, 
arrondies  irrégulièrement,  légèrement  saillantes,  sont  disséminées' 
sur  la  jambe  et  jusque  sur  le  bord  extèi’ne  du  pied,  ainsi  qu’à  la 
cuisse  sur  le  trajet  de  la  saphène  interne.  —  Pas  de  cordon  de  phlé¬ 
bite.  . 

:  L’appétit  est  toujours  nul,  les  vomissements  se  produisent  à  peu 
près  journellement,  et  le  ventre  est  un  peu  sensible.  L'amaigrisse¬ 
ment  est  considérable.  Langue  toujours  rouge. 


UÉMOIBEB  ORICFIMATJX) 


,  T.,  a*.  :  M.  38?5.  S.  39û6, 

,  Le T.  ax.  ;  M.  38<>3.  S.  30»4, 

Le  10.  Sans  frissons,  sans  recrudescence  de  fièvre,  une  dyspnée 
s’est  indntrée  tout  à  coup,  très  intense, 

.  La. percussion  donne  des  résultats  peu  manifestes.  Là  sonorité  est 
affaiblie  quelque  peu  à  droite  et  à  gauche  à  la  base.  L'auscultation 
fait  entendre  en  un  seul  point,  à  la  partie  moyenne  du  lobe  inférieui 
droit,  quelques  bouffées  de  râles  sous-crépitants  fins.  La  respiration 
est  exagérée  dans  quelques  autres  points.  La  toux  est  rare,  sèche. 

Ces  phénomènes  de  bronchite  des  petites  bronches  et  de  conges¬ 
tion  pulmonaire  rappellent  l’attention  vers:  la  bouche  dont  la  sèche» 
resse  il  y  a  quelques  jours,  suivie  de  rougeur  vive,  doit  être  inlse 
sur  le  compte  de  l’érysipèle,  rentré  par  cette  cavité,  et  atteignant  en 
ce  moment  le  poumon.  L’examen  de  la  gorge  montre  en  outre  des 
fausses  membranes  foliacées,  irrégulières,  jaunâtres,  sur  le  voile  du 
palais,  bien  en  rapport  avec  une  inflammation  érysipélateuse  récente. 
L’orifice  supérieur  du  larynx  n’est  pas  tuméfié.  Vésicatoire  à 
droite. 

Sur  le  membre  inférieur,  la  desquamation  continue  au  genou.  La 
face  dorsale  du  pied  est  très  gonflée, 

¥.  ax.  :  M.  3705.  S.  39o5. 

Le  11.  T.  ax.  :  M.  37“6.  S.  3808, 

Le  12.  T.  ax.  :  M.  37'>8,  I 

Le  15.  Petits  abcès  au  bord  des  paupières.  La  desquamation  est 
en.  pleine  activité  sur  la  face,  le  cuir  chevelu,  le  cou  en  arrière, 

'  La  dyspnée  est  toujours  intense,  peut-être  même  croissante.  L’aus¬ 
cultation  cependant  révèle  peu  de  chose,  A  droitÇj  affaiblissement  du 
murmure  vésiculaire  en  bas.  A  gauche,  même  signe  .et  submatité 
dans  la  moitié  inférieure  ;  très  léger  souffle  expiyatoire  à  l’angle  de 
l’omoplate. 

Les  crachats  sont  devenus  depuis  hier  abondants,  spumeux  et 
aérés;  la  toux  est  fréquente.  Cette  nuit,- légère  épistaxiSi 

itéine  état  à  la  jambe  où,  dans  les  points  abandonnés  par  larou-; 
géür  et  le  gonflement,,  la  peau  est  restée  luisante,  et  la  pressmn 
jfrovoque  de  la  douleur. 

’  À  dater  de  ce.  moment,  les  symptômes  aigus  s’étant  amendés,  au» 
cuné  rbugeùr  érysipélateuse  n’existant  plus  nulle  part,  on  considère 
là  malade  comme  profondément  affectée  par  les  premiers  accidents. 
On  essaye  de  relever  ses  forces,  mais  l’amaigrissement  est  extrêmè  ; 
dé  plus,  soit  chaque  jour,  soit  avec  un  intervalle  d’un  à  deux  jours; 
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parfois,  elle  vomit  les  aliments  et  des  matières  verdâtres,  bilieuses. 
Cependant  le  ventre  n’est  ni  ballonné,  ni  douloureux. 

Quelques  épiphénomènes-,  suites  de  l’érysipèlé,  se  présentent  aussi 
au  commencement  d’avril.  Un  abcès,  qui  s’était  formé  lentement  à 
la  partie  externe  et  moyenne  de  la  jambe  gauche,  est  ouvert  au  bis¬ 
touri  sans  incident. 

;Unè  autre  collèction  purulënte  se  montre  encore,  sans  rougeur  à 
la  peau,  Sür  l’àpophyse  mastôïde  gaüohe.  Ëlles’ôuvre  le  20  avril  dans 
le  conduit  auditif  exterrié,  après  qUèlquës  jours  de  douleurs  peu  ih- 
tenses.  —  Lavages  à  l’eau  de  guimauve.  —  Catàplashies.  —  Guérison 
rapide;  :  .  -  i  :  -  - 

Le  genou,  sans  contenir  dé  liquide,  est  resté  longtemps  doulou¬ 
reux.  La  malade  tenait  constamment  la  jambe  pliée  fortèinent  sur  là 
Cuisse,  et  les  tentatives  d’extension  étaient  très  douloureuses.  Peu  à 
peu  cependant  on  put  faire  cesser  cette  espèce  de  contracture. 

Du  côté  dii  poumon,  comme  du  côté  dé  l’abdomen,  certains  phéno¬ 
mènes  persistaient  sans  signes  positifs.  Là  dyspnée  continua,  sinon 
âvec  là  même  intensité,  du  moins  très  marquée.  La  résonnance  et  lé 
murmure  vésiculaire  reparaissaient  Cependant  en  bas.  A  gauche,  ilue 
certaine  submatitë  persistait  aü  niVeau  de  la  racine  des,  bronches  ; 
pas  de  souffle. 

•  l'"'  mai.  Pendant  quelques  joürs,  ôh'  a  eu  l’espoir  d’avoir  àrrké  les 
vomissements  avec  une  préparation  de  noix  vomique.  Mais  la  toux 
et  la  dyspnée  semblent  provoquer  de  nouvèâii  les  envies  de  vomir. 

Une  légère  amélioration  S’èst  produite’ dans  l’état  général,  les  di¬ 
gestions  aÿànt  pu  ëe  rétablir  qüélqüe  peu,  quoique  troublées  do 
temps  à  autre  pâr  dès  .sélles  dlarrliélqueS. 

Mais  flàtls  le' coûts  du  mois’ de  thâi,  à'aéé  nouveaux  accidents,  le 
mieux  passager  cesse.  La  maigreur  devient  effrayante;  vraiment  sqUe- 
l’ettique.  Là  toui  et  là  djspnée  amènent  de  temps  â'aütre  l'examen  du 
poumon,  qui  he  dénOte  rien  dè  pté'cis.  Pat  ’cèntre,  lés  crachats  sont 
peu  à  peu  devenus  opaques,  jauhâtrés,  hùmmulairès  conime  les  cra¬ 
chats  de  tuberculeux.  Ce  diagnostic  s’imppse  doùc, 'inâlgÉè  l’absence 
deS:  signes  physiques.  Au  reste,  l’examen  est  très  pénible,  et  ■  plus  tard 
nous  me  l'avons  plus  pratiqué  sûr  uhe  malade  mOurarile,  pour  ainsi 
dire,  pendant  plusieurs  semaines  (1).  •  ' 


(1)  Npus  HQqs  demapdans  si  l’érysipèle  pulmonaira,  qui  noua  '  parait  trèf 
probable,  n'a  pas  favorisé,  presque  déterminé  l’évolution  rapide  de  noyaux 
débronclio-pneumonie^  tuberculeuse. 
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Vers  la  fin  de  mai,  un  simple  choc  sur  le  menton  provoque  la  for¬ 
mation  d'un  abcès  sur  la  ligne  médiane,  à  la  région  sus-hyoïdienne, 
probablement  dans  un  ganglion  lymphatique. 

Le  31.  La  inalade  se  décide  à  laisser  ouvrir  ce  petit  abcès  qui  n’a 
donné  lieu  à  aucune  réaction  fébrile  et  qui  a  été  immédiatement  fluc¬ 
tuant. 

4  juin.  On  s’aperçoit  d’une  rougeur  érysipélateuse  autour  de  la  pe¬ 
tite  ouverture  faite  il  y  a  quelques  jours.  Pas  de  frisson. —  Vomisse¬ 
ments  plus  fréquents.  Engorgement  des  ganglions  sous-maxillaires. 
11  n’y  a  pas  d’autre  cas  d’érysipèle  dans  les  salles. 

La  température  remonte  aux  environs  de  40».  Le  pouls  est  extrê¬ 
mement  rapide;  il  atteint  un  jour  180  pulsations  par  minute;  l’issue 
fatale  semble  imminente. 

L’érysipèle  a  envahi  toute  la  face,  mais  sans  s’y  fixer.  Il  gagne  le 

Le  7,  au  matin,  les  phénomènes  généraux  cessent  tout  à  coup,  et 
le  pouls  redevient  beaucoup  moins  fréquent.  La  face  n’estplus  rouge, 
mais  l’érysipèle  prend  une  marche  envahissante  extraordinaire.  Il 
réoccupe  en  quelques  jours  toute  l’étendue  du  premier  en  descendant 
le  long  du  dos.  Le  11,  il  atteint  la  crête  iliaque.  Le  16  et  le  17,  fris¬ 
son  assez  intense  dans  l’après-midi. 

La  rougeur  s’étend  jusqu’à  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  gauche, 
puis  s’arrête  le  22. 

La  température  pendant  ce  temps  est  très  variable.  Toujours  très 
élevée  le  soir  (46<’6  à  4l»3),  le  matin  elle  est  tantôt  élevée,  tantôt 
normale.  Le  nombre  des  pulsations  s’élève  de  nouveau  jusqu’à  160. 
Il  s’agit  d’une  véritable  fièvre  hectique,  et  malgré  un  mieux  passa¬ 
ger  à  partir  du  22,  l’œdème  des  extrémités  survient,  et  la  mort  a  lieu 
le  25  au  soir  (T.  ax.  :  39»2). 

Remarquons  qu’il  ne  s’est  pas  formé  d’eschare  ni  d’abcès  au  sa¬ 
crum.  Un  certain  gonflement  s’était  produit  cependant  et  la  malade 
n’avait  pu  supporter  le  matelas  d’eau. 

.duJopite  le  27  juin. 

Thorax.  --  A  l’ouverture  du  thorax,  les  poumons  ne  reviennent  pas 
sur  eux-mêines.  Nombreuses  adhérences  aux  deux  bases  et  sur  tout 
le  poumon  droit. 

A  gauche,  base  emphysémateuse.  Au  sommet,  sorte  d’îlot  irrégu¬ 
lièrement  découpé,  de  teinte  variant  du  gris  brun  au  jaune  clair, 
composé  de  tubercules  à  diverses  périodes  de  leur  évolution.  —  A 
droite,  lésions  très  étendues^  îlots  tuberculeux  disséminés.  Ausom- 
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met,  cavernes  irrégulières  communicantes,  et  offrant  ensemble  le 
volume  d’un  œuf. 

Le  cœur,  très  petit,  pèse  165  grammes.  Il  est  contracté.  Ses  parois 
sont  amincies  et  de  teinte  feuille  morte;  pas  de  lésion  d’orilice. 

Abdomen.  —  A  l’ouverture  de  la  cavité  abdominale,  écoulement  d’un 
liquide  ascitique  assez  abondant.  Des  adhérences  nombreuses  relient 
entre  eux  tous  les  organes  et  permettent  de  les  enlever  d’une  seule 
pièce.  Dans  la  partie  inférieure,  elles  sont  assez  lâches,  tendent  ma¬ 
nifestement  à  s’organiser.  A  la  partie  supérieure  au  contraire,  on 
trouve  tous  les  degrés  entre  le  simple  dépôt  fibrineux,  léger,  com¬ 
posé  de  filaments  lâches  ou  de  membranes  peu  adhérentes,  et  l’abcès 
bien  formé,  sorte  de  paquet  mollasse  dont  le  centre  est  ramolli  et 
plus  ou  moins  diffluent.  Il  existe  au  voisinage  de  l’estomac,  du  foie 
et  de  la  rate,  cinq  ou  six  do  ces  abcès  dont  la  grosseur  varie  d’une 
noisette  à  un  œuf  de  pigeon. 

L’estomac  est  distendu  par  un  liquide  noirâtre  très  abondant;  les 
intestins  sont  pâles,  sans  lésion.  ,  ‘ 

Foie  gros,  très  jaune,  type  de  dégénérescence  graisseuse.  Pulpe 
splénique  ramollie.  Reins  gras. 

Dans  le  petit  bassin  se  trouvent  les  lésions  les  plus  importantes  ; 

Le  cul-de-sac  de  Douglas  est  complètement  rempli  de  fausses  mem¬ 
branes  dont  la  plupart  sont  encore  molles. 

A  droite,  peu  de  déplacement  des  organes  et  peu  de  lésions;  seu¬ 
lement  quelques  adhérences;  la  muqueuse  du  pavillon  est  ramollie 
dans  son  quart  externe. 

A  gauche,  la  trompe  et  l’ovaire  ont  contracté  des  adhérences  avec 
le  rectum,  l’ovaire  étant  situé  tout  à  fait  au-dessous  et  dans  la  con¬ 
cavité  de  la  trompe.  Coloration  verdâtre  de  toute  la  région,  se  conti¬ 
nuant  dans  la  trompe  du  même  côté. 

Cette  trompe  est  dilatée  dans  toute  sa  longueur,  et  présente  la 
même  coloration,  phénomène  cadavérique  d’ailleurs,  mais  en  rap¬ 
port  avec  une  inflammation  pendant  la  vie. 

L’utérus  est  un  peu  gros;  il  a  sa  consistance  normale;  ses  parois 
sont  épaissies.  Lorsqu’il  a  été  ouvert,  on  voit  la  moitié  droite,  saine, 
d’apparence  normale  du  moins,  sauf  quelques  arborisations  vascu¬ 
laires  sur  la  paroi  postérieure.  A  gauche,  au  contraire,  coloration 
rouge  peu  foncé,  bien  accusée,  partant  de  l’oslium  uterinum  resté 
perméable,  descendant  en  avant  et  en  arrière,  en  s'avançant  jusqu’à 
la  ligne  médiane,  et  gagnant  le  col,  qui  offre  la  même  coloration 
dans  toute  son  étendue. 


T.  149. 


44 
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La  coloration  d'n  vagin  est  plus  violacée  qu’â  l’ordinaire. 

Pas  de  ganglions  appréciables,  pas  de  collection  purulente  autour 
de  l’utérus.  • 

Examen  histutbgiquè.  —  Ün  morceau  de  l’utérus  pris  au  niveau  de 
dette  pdrtié'colôrëe  a  montré  les  lésions  de  l’inflammation  dans  toute 
l’épaisseur  de  la  muqueuse  et  dans  les  parties  les  plus  superficielles 
’de  la  Cüilche  musculaire.  De  nombreuses  cellules  lymphatiques  sont 
épanchées  hors  des  vaisseaux.  Le  tissu  conjonctif,  ali  lieu  de  fibres 
fines  et  déliées,  présente  de  nombreux  faisceaux  fibreux  parallèles  et 
"serrés.  On  b’a  pu  examiner  les  lésions  de  l’épi Lliéllum  presque  im- 
•médiatément  desquamé,  comme  sur  le  reste  de  la  pièce  qui,  au  bout 
<le  quelques  jours,  n’a  plus  présenté  l’aspect  que  notis  avons  décrit, 
bien  que-  conservé  dans  la  glace, 

La  longue  observation  delà  malade  nous  a  permis, d’embras* 
ser  la  marche  et  l’enchaînement  des  accidents;  le  lecteur  au¬ 
rait  quelques  difficultés  à  se  retrouver  dans  une  histoire  patho¬ 
logique  aussi  compliquée,  où  la  multiplicité  des  détails  peut  et 
doit  obscurcir  les  grandes  lignes.  Aussi  essayerons-nous  d’é- 
ca'rter  les  détails  secondaires,  et  de  résumer  l’ensemble.  Nous 
âllôns  donc  indiquer  et  développer  les  points  qui  nous  semblent 
esicntiels, 

1.  Contagion  ët  foÿers  muütptes.  —  Je  signalerai  d’abord  les 
raisons  pour  lesquelles  cette  observation  peut  être  invoquée 
en  faveur  do  la  transmissibilité  de  rërysipèle  par  conta- 
giôn. 

1“  On  se  rappelle  que,  lors  du  premier  séjour  de  cette  femme 
à  l’hôpital,  non  seulement  il  y  avait. un  cas  d’érysipèle  dans  la 
.salle,  mais  c’est  dans  un  lit  voisin  que  se  trouvait  la  malade 
atteinte.  Or,  c’est  douze  jours  après  la  sortie  d’Estelle  B...  que 
s’est  déclarée  l’affection. 

.  2o  Elle  se  trouvait,  au  moment  de  cé  contact  fâcheux,  dans 
des  conditions  favorables  à  la  contagion,  non  seulement  parce 
qù’ellë  était  profondément  anémiéé  par  des  hétnorrhâgies  abon- 
daiites;  mais  encore  parce  qu’elle  avait  une  métrite,  et  que  lés 
'  métrorrhagies  ne  peuvent  avoir  lieu  sans  quelque:  solutiçn  de 
continuité  de  la  muqueuse' utérine.  Les  explorations  vaginales^ 
auxquelles  on  a  dû  avoir  recours  pendant  le  premier  séjour  à 
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la  Charité,  ont  pu  aussi  favoriser  la  contamination  de  l’ütérüs. 

3“  Depuis  plus  de  trois  mois,  il  n’y  avait  pas  eu  d’accidents 
puerpéraux  dans  la  salle d’accèuchetnents  dépendant  du  service 
de  M,  Bernutz,  et  séparée  seulement  de  la  salle  Saint-Basile 
par  un  Office  comtnun  aux  deux  salles.  Or,  pendant  qUe  jê 
recueillais  l’observation  de  cette  malade,  trois  cas  d’infectiotl 
puerpérale  se  sont  succédé,  suivis  dhssue  fatale.  Cette  Influence 
nocive  de  l’érysipêle  sur  les  suites  de  couches  se  trouve  Con¬ 
firmée  par  les  nombreuses  analogies  existant  entre  rérysipèlé 
et  certaines  formes  dé  fièvre  puerpérale  offrant,  comme  le  re¬ 
connaissent  presque  tous  les  pathologistes,  les  caractères  des 
maladies  infectieuses. 

C’est,  en  effet,  un  second  point  bien  établi  par  notre  obser¬ 
vation;  que  l’érysipèle  est  une  maladie  â  la  fois  générale  et  In¬ 
fectieuse,  Une  particularité  excessivement  intéressante  le  dé¬ 
montre  ;  c’ést  que  l’érysipèle  s’est  montré  Simultanément  en 
deux  points  éloignés  et  indépendants  :  sur  la  muqueuse  nasale 
d’une  part,  sur  la  muqueuse  génitale  d’aütre  part.  ■ 

Plusieurs  jours  après  le  début,  Une  plaque  isolée  s 'est  aussi 
montrée  sur  le  genou  gauche,  mais  comme  on  pourrait  la  rap¬ 
porter  à  uhe  marche  erratique  de  f  érysipèle,  quoique  cela  soit 
peu  admissible,  je  n’admettrai  que  deux  foyers  seulement  . 

J’ai  peine  à  croire  que  Ce  phénomène,  en  tout  caà  insolite, 
n’ait  jamais  été  observé.  Cependant,  d’aprèS  mes  recherches, 
ilh’a  été  signalé  nulle  part,  Soft  dans  les  traités  dé  pathologie  ou 
les  dictionnaires,  soit  dans  les  traités  spéciaux  sur  l’ërysl- 
pèle  (1).  Et  il  est  vraisemblable  que,  s’il  eût  été  observé,  il 
h’çût  pas  manqué  d’être  invoqué  par  les  partisans  de  la  nature 
infectieuse  de  l’érÿsipèle,'  comme  se  rapprochant  encore  des 
fièvres  éruptives. 

,  Ne  nous  trouvons-nous  pas,  eh  effet,  en  présence  d’urië  vé¬ 
ritable  maladie  générale  qui,  apfès  un  stade  d’incubation,  se 
manifeste  en  plusieurs  points,  où  elle  trouve  des  conditions 
favorables? 

(1)  Non  content  de  nos  recherches  dans  les  auteurs,  nous  avons  interrogé 
plusieurs  Je  nos  maîtres  qiUi  ne  se  souviennent  pas  avoir  observé  ou  vu  cité 
aucun  fait  semblable . 
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Il  importe  peu  que,  habituellement,  l’éruption  érysipélateuse 
ne  se  dissémine  pas,  et  qu’elle  ait  pour  point  de  départ  néces¬ 
saire  une  solution  de'  continuité.  Cette  “éraillure  a  dû  exister 
dans  notre  cas.  En  est-il  même  besoin?  L’éruption  vaccinale 
est  bien  limitée  presque  toujours  au  lieu  d’inoculation,  mais 
quelquefois  devient  générale. 

Ce  fait  n’est-il  pas  encore  ou  ne  sera-t-il  pas  plus  tard  d’une 
grande  importance  pour  l’interprétation  de  certaines  complica¬ 
tions  internes  de  l’érsiypèle?  Loin  de  nous  la  pensée  de  rien 
affirmer  sans  preuves,  mais  il  est  permis  de  se  demander  si 
beaucoup  de  complications  de  l’érysipèle  ne  sont  pas  de  véri¬ 
tables  énanthèmes  érysipélateux. 

Cette  conception  ancienne,  combattue  et  abandonnée  à  peu 
près  complètement  dans  le  cas  où  l’on  ne  pouvait  pas  suivre  la 
continuité  de  l’inflammation,  semblerait  plus  rationnelle,  du 
moment  où  plusieurs  foyers  peuvent  se  manifester  simultané¬ 
ment. 

La  présence  anormale  de  deux  foyers  d’érysipèle  nous  avait 
frappé  à  juste  titre,  lorsque  nous  avons  eu  la  bonne  fortune  de 
pouvoir  au  même  moment  recueillir  deux  autres  observations 
analogues,  mais  dans  un  service  chirurgical.  Nous  les  devons 
à  l’obligeance  de  notre  collègue  et  ami  Guelliot,  qui  les  a  ob- 
servéés  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Gosselin.  C’était  à 
un  moment  où  beaucoup  d’érysipèles  existaient  à  Paris,  favo¬ 
risés  par  la  constitution  saisonnière  du  commencement  du 
printemps.  , 

Voici  ces  deux  observations  très  abrégées  ; 

1°  Un  homme  hémiplégique,  portant  un  ulcère  variqueux, 
entre  pour  un  lipome  de  la  langue,  le  13  février  1880,  salle 
Sainte-Vierge,  n®20. 

Dans  la  nuit  du  14  au  15,  il  a  un  léger  frisson.  Le  15,  début 
d’un  érysipèle  de  la  face.  Le  17,  on  s’aperçoit  qu’il  existe  aussi 
un  érysipèle  autour  de  l’ulcère  variqueux  (ne  datant  pas  de  ce 
jour,  car  il  avait  déjà  une  certaine  étendue). 

La  durée  est  d’ailleui’s  très  courte.  Le  20,  les  deux  éruptions 
avaient  disparu. 

2“  Au  n»  29  do  la  même  salle  entre,  le  19  janvier,  un  homme 
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atteint  d’hygroma  suppuré  prérofulien.  Incision  le  20  janvier. 

Le  14  février,  érysipèle  de  la  face.  Le  16,  érysipèle  autour 
de  la  plaie  du  genou.  11  est  certain  aussi  que  le  défaut  de  sur¬ 
veillance  n’a  pas  permis  de  le  constater  plus  tôt  ;  il  est  impos¬ 
sible,  en  tout  cas,  d’admettre  un  érysipèle  erratique. 

Faudrait-il  admettre  que  l’épidémie  déclarée  à  la  Chanté  a 
présenté  ce  phénomène  spécial,  par  une  sorte  de  génie  particu¬ 
lier?  En  tout  cas,  la  coïncidence  est  au  moins  curieuse. 

Il  est  donc  acquis,  et  nous  y  avons  suffisamment  insisté  pour 
ne  pas  y  revenir,  que  l’érysipèle  peut  avoir  plusieurs  foyers 
d’éruption. 

II.  Péritonite  érysipélateuse.  — Plus  difficile  à  interpréter, 
bien  que  moins  rare,  sans  doute,  se  présente  le  fait,  clinique  et 
anatomique,  de  la  péritonite  accompagnant  l’érysipèle  d’Es¬ 
telle  B... 

Rappelons  tout  d'abord  les  faits  et  les  dates. 

Suivant  toute  probabilité,  notremaladea  contagionnée  du 
9  au  16  février,  pendant  son  premier  séjoür  à  l’hôpital,  pour 
une  métrite  bien  démontrée  par  l’autopsie,  en  particulier  par 
les  lésions  de  la  tunique  musculaire.  Sortie  non  guérie,  le  16, 
elle  éprouve  des  métrorrhagies  symptomatiques  sous  l’influence 
de  fatigues  non  précisées.  Le23,dansla-soirée,Iamétritedonnb 
lieu  à  une  pelvipéritonite  simple,  qui  s’aggrave  le  24,  proba¬ 
blement  parce  qu’elle  est  venue  à  la  consultation  sans  s’y  faire 
transporter.  Aussi  le  soir  est-elle  prise  de  vomissements,  avec 
pâleur,  faciès  péritonéal.  Le  25,_ amélioration  à  la  suite  d’une 
application  de  sangsues  faite  la  veille,  amélioration  qui  se  con¬ 
tinue  le  26  et  le  27. 

Le  25  avait  eu  lieu  aussi  une  épistaxisj  évidemment  prodro¬ 
mique  de  l’érysipèle  de  la  face.  Le  28,  deux  jours  eldemi.après, 
symptômes  formidables  et  soudains  de  péritonite  suraiguë,  et 
rougeur  érysipélateuse  à  la  vulve.  Le  29,  sans  médication  ac¬ 
tive,  amendemenfconsidérable  et  apparition  de  l’érysipèle  de 
la  face. 

La  marche  des  accidents  n’est  pas  douteuse.  L’érysipèle  gé¬ 
nital  a  eu  primitivementson  siège  dans  l’utérus,  corps  ou  col; 
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c’est  même  là  peut-être  ce  qui  a  causé  ces  nouvelles  pertes, 
comperables  à  l’épistaxis  de  l’érysipèle  de  la  face.  De  là  il  s’est 
étendu  d’un  côté  vers  le  péritoine,  favorisé  sans  doute  dans 
cette  extension  par  la  préexistence  d’une  pelyipéritonite  simple,, 
de  l’autre  vers  le  tégument  externe.  C’est  au  moment  où  il  a  at¬ 
teint  la  surface  péritonéale  qu’ont  éclaté  les  accidents  mena¬ 
çants  dont  nous  avons  parlé,  en  même  temps  qu’une  plaque 
éruptive  apparaissait  à  la  vulve,  , 

Tout  est  anormal  dans  cette  succession  rapide  d’accidents 
divers.  Des  symptômes  de  péritonite  suraiguë  coïncident  par 
exemple  avec  une  vive  injection  de  la  face,  ce  qui  n’est  rien, 
moins  qu’habituel. 

,  Gètte  péritonite  généralisée,  à  début  si  brusque,  avec  une 
douleur  excessive  au  niveau  de  la  région  épigastrique  i  là  où 
l’on  retrouve  à  llautopsie  de  petites  collections  purulentes,  prér 
sente  le  lendemain  une  amélioration  étonnante,  et  qui  coïncide 
avec  l’apparition  d’une  plaque  érysipélateuse  du  visage,  comme 
si  cette  seconde  manifestation  avait  fait  révulsion  sur  la  mani¬ 
festation  péritonéale..  L’amélioration  a  été  si  brusque,  qu’on  a 
pu  croire  (M.  Raynaud)  que  nous  n’avions  eu  alïaire  qu’à  du 
péritonisme  {?);  et  cependant,  l’autopsie  a  prouvé  qu’il  existait 
une  péritonite  purulente.  Une  péritonite  suraiguë  ordinaire 
s’est-elle  jamais  comportée  ainsi  ?,  . 

Les  phénomènes  alarmants  du  début  ont  pour  cause  la  réacr 
tion  du  péritoine,  totalement  envahi  par  upe  inflammation 
plus  superflcielle  que  profonde.-  Puis  la  péritonite. prend  la  phy¬ 
sionomie  des  péritonites  éepliqùes  qulon  observe  dans  la  fièvre 
puerpérale.  En  effet,  certaines  péritonites  septiques  puérpé- 
rales  ne  provoquent  pas  de  douleurs,  pas  de  vomissements. 
Mon  éminent  maître,  M.  Bernutz,  me  communiquait  encore 
récemment  une  observation  semblable.'  Quelques  .péritonites 
menstruelles  ont  même  pu  en  imposer  pour  -ùne  fièvre  typhoïde . 

L’obsèrvàtiùn  attentive  de  la  mabche  èét  'èfi’  fàveür'de  notre 
appréciation,  mais-au  tâblëaü  clinique  viélit'Sé’ joindre  le  'pro¬ 
tocole  des  altérations  anatomiques.  • 

Notre  cas  est  le  seul,  croyonsmous,  où  l’autopsie  soit  yenue 
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démontrer  les  lésions.  Sans  doute  M.  Raynaud  (1)  a  cru  voir 
dans  les  taches  violacées  de  la  surface  utérine  des  traces  de 
l’érysipèle,  mais  il  met  une  certaine  réserve  lui*même  dans  ce 
jugement.  Par  où  avait  eu  lieu  ensuite  la  propagation?  Par  la 
trompe?  Il  n’en  est  pas  question.  Par  les  lymphatiques?  C’est 
une  hypothèse. 

Ici  le  passage  de  la  phlegmasie  était  marqué  par  des  signe? 
particuliers  d’inflammation,  tranchant  sur  l’aspect  du  reste  de 
la  surface  utérine.  Il  nous  faut  faire  d’ailleurs  un  départ  entre 
les  altérations  anatomo-pathologiques,  que  nous  ne  devons  pas 
toutes  rapporter  à  l’érysipèle.  L’augmentation  de  volume  de 
l’utérus,  l’épaississement  de  ses  parois,  l’inflammation  de  la 
musculeuse  se  rapportent  à  la  métrite  ancienne,  Les  adhér 
rences  péri-utérines  peuvent  aussi  bien  être  rapportées  à  la  pel- 
yipéritonite  simple.  Mais  les  adhérences  généralisées,  les  ahr 
cès  péritonéaux  appartiennent  à  la  péritonite  qui  s’est  déroulée 
sous  nos  yeux,  et  la  rougeur  inflammatoire  d’une  partie  de  la 
muqueuse  utérine  nous  semble  recennaître  l’érysipèle  pour 
cause. 

Une  objection  spécieuse  peut  être  faite.  Comment  rapporte*’ 
à  l’érysipèle  une  lésion  découverte  à  l’autopsie,,  longtemps 
après  la  disparition  de  tout  érysipèle? 

Nous  répondrons  que  la  métrite  ordinaire,  tellq  qu’elle  exisr 
tait  précédemment,  ne  prend  pas  la  muqueuse  utérine  d’un 
côté  sans  envahir  le  reste  également,  qufll  y  a  là  quelque  chose 
de  surajouté.  En  supposant  que  nous  écartions  rérysipèle,  la 
seule  hypothèse  à  éqiettre  serait  celle  d’une  lymphangite  allant 
gagner  la  trompe,  partie  du  col  ou  du  vagin,  comte®  Ü  est  sup¬ 
posable  que  cela  a,  lieu  dans  les  cas  de  salpingite  et  de  péritor 
nite  survenant  dans  une  blennorrhagie  aiguë  par  exempte 
(Bernutz),  Là  aussi,  l’utérus  ne, semble  êtrequ’iip  lieu  de  pas-- 
sage^  un  intermédiaire  presque  inerte.  ?  gans  invoquer  la  pa>- 
rentési  étroite  de  la  lymphangite  et  de  l’érysipèle,  nous  pen¬ 
sons  qu’à  l’érysipèle  ont  précisément  succédé  sur  .place  des  lé¬ 
sions  plus  profondes,  persistantes.  Ne  voit-on  pas,  lorsque  des 


(1)  Art.  Erysipèle,  in  Dict.  de  méd.  et  chir.  pratiques. 
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abcès  succèdent  à  une  plaque  d’érysipèle  cutané,  une  sorte  de 
sclérodermie  survivre  longtemps  à  la  disparition  de  l’érysipèle? 
La  dilatation  de  la  trompe  est,  elle  aussi,  le  vestige  de  cette  in¬ 
flammation  de  longue  durée.  Elle  eût  pu  succéder  également  à 
une  lymphangite  ou  autre  affection  blennorrhagique,  mais 
rien  de  semblable  n’existait  ici.  L’érysipèle  et  la  péritonite  ont 
coexisté  cliniquement,  les  lésions  constatées  peuvent  s’y  rap¬ 
porter  ;  quoi  de  plus  logique  que  d’affirmer  le  rapport  intime 
des  deux  affections  ? 

Ce  fait  est  d’ailleurs  exceptionnel,  et  ordinairement  on  ne 
trouvera  pas  de  traces  de  ce  passage  d’une  inflammation  éry¬ 
sipélateuse,  si  .superficielle,  à  cause  du  temps  qui  s’écoule 
entre  la  maladie  et  l’autopsie. 

Il  est  un  point  d'une  importance  moindre,  dont  nous  devons 
dire  cependant  quelques  mots.  On  n’a  signalé  jusqu’ici  d’éry¬ 
sipèle  des  organes  génitaux  que  chez  la  femme  qui  se. trouve 
dans  l’état  puerpéral.  Etait-ce  le  cas  de  notre  maladePIlest 
impossible  de  répondfè  jion  avec  certitude,  si  l’on  veut  enten¬ 
dre  par  état  puerpéral  celui  qui  existe  un  certain  temps  après 
un  accouchement  ou  un  avortement.  Mais  il  est  présumable 
que,  s’il  y  a  eu  avortement,  il  datait  de  loin,  et  depuis  lors,  rien 
ne  rappelait  l’état  puerpéral.  A  l’autopsie,  la  muqueuse  n’en 
avait  point  ou  n’en  avait  plus  les  caractères  anatomiques.  Nous 
ne  croyons  donc  pas  qu’on  puisse  regarder  cet  érysipèle  comme 
puerpéral.  Mais  d’ailleurs,  pourquoi  cela  serait-il  nécessaire? 
Ce  qui  est  indispensable  (peut-être),  c’est  une  solution  de  con¬ 
tinuité,  et  nous  avons  déjà  dit  que  celle-ci  existait  (1). 

S’il  est  admis  que  la  péritonite  a  succédé  à  l’érysipèle  par 
continuité,  avons-nous  affaire  à  une  péritonite  continue  avec 
un  érysipèle  ét  provoquée  par  son  extension  à  l’extrémité  dé  la 
trompe,  ou  à  une  péritonite  érysipélateuse  ?  Nous  ne  pouvons 
faire  autrement  que  de  revenir  à  la  question  de  l’érysipèle  des 
séreuses. 

Il  s’agit  ici  d’érysipèle  par  continuité.  Dans  d’autres  cas,  il 


(1)  Nous  croyons  aussi  qu’on  a  signalé  un  cas  U'érysipêle  des  organes 
génitaux  au  moment  cio  la  menstruation. 
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s’agissait  de  péritonites  sans  continuité  avec  l’érysipèle  cutané. 
Ceux-ci  sont  plus  complexes.  Si  on  veut  les. faire  rentrer  dans 
la  péritonite  érysipélateuse,  puisqu'il  s’agit  d’érysipèles  abdo¬ 
minaux,  on  peut  invoquer  ou  la  transmission  de  la  peau  au 
péritoine  par  les  lymphatiques,  ce  qui  ne  serait  pas  plus  éton¬ 
nant  que  l’érysipèle  erratique,  ou  la  présence  de  foyers  d’érup¬ 
tion  distincts. 

Trouvera-t-on  quelque  jour  sur  le  péritoine  des  lésions  qui 
permettent  de  dire:  «Ceci  est  une  inflammation  éiysipéla- 
teuse?  »  Nous  n’eh  savons  rien,  mais,  réellement,  nous  en  dou¬ 
tons. 

Reportons-nous  à  un  autre  organe,  au  poumon,  pour  lequel 
la  question  est  relativement  plus  facile  et  plus  avancée.  Dans 
la  thèse  de  M.  Stacklerfl),  on  trouve  dans  les  examens  micros¬ 
copiques  de  grandes  contradictions  qui  ne  permettent  pas  de 
conclure,  au  dire  même  de  Fauteur.  Nous  ignorons  en  effet  la 
forme  anatomique  que  peut  prendre  l’érysipèle  en  sepropageant 
à  une  séreuse  (l’alvéole  pulmonaire  peutyêtre  assimilé),  et  l’on 
est  parti  jusqu’à  présent  dans  la  discussion  d’une  donnée  plus 
que  douteuse.  La  lésion  varie  avec  le  tissu  affecté,  et  puisque 
l’érysipèle  de  la  peau  est  une  dermite  (2),  sans  doute  l’érysi¬ 
pèle  du  péritoine  sera  une  péritonite. 

Dans  notre  autopsie,  la  péritonite  était  générale  et  purulente. 
Est-ce  ainsi  que  doit  se  présenter  et  se  présente  ordinairement 
l’érysipèle  du  péritoine?  Nos  documents  sont  trop  peu  nom¬ 
breux  pour  donner  une  réponse  certaine  ;  la  plupart  des  autop¬ 
sies  indiquent  plutôt  des  péritonites  généralisées,  mais  elles  se 
rapportent  à  des  péritonites  puerpérales,  ou  à  ces  côinplications 
péritonéales  sans  continuité  directe  avec  l’érysipèle  externe, 
dont  nous  né  voulons  pas  nous  occuper.  D’autre  part,  les  cas 
qui  ont  guéri  passeraient  plus  facilement  pour  des  péritonites 
parlièlles.  L’érysipèle,  en  passant  sur  la  séreuse  péritonéale, 
obéit  évidemment  à  deux  influences  distinctes;  sa  nature  propre 
et  le  terrain. 


(1)  Stackler.  De  la  bronchopneuraonie  «Srysipélateuse.  Th.  Paris,  1880. 

(2)  Vulpian,  Arch.  de  physiol.,  1868,  —  Renaut.  Th.  de  Paris,  1874, 


698  MÉMOIRES  ORIGINAUX. 

Voyez  encore  dans  l’arbre  aérien.  L’érysipèle  suit  sa  marche 
spéciale,  prenant  une  bronche  à  droite  ou  à  gauche,  en  laissant 
d’autres  intactes,  jusqu’à  ce  qu’il  atteigne  le  lobule,  où  il  se  con¬ 
duit  comme  une  inflammation  ordinaire.  Il  fera  de  même  sur 
les  organes  génitaux,  où  il  suit  une  paroi  de  l’utérus,  passe  par 
une  trompe,  laissant  l’autre  saine,  et  ensuite  sur  le  péritoine, 
où  il  pourra,  soit  rester  confiné,  soit,  et  peut-être  plus  souvent, 
l’envahir  tout  entier,  ou  d’un  seul  coup  ou  successivement. 

De  même  pour  la  purulence.  Comme  à  la  peau,  mais  proba¬ 
blement  avec  plus  de  facilité,  l’inflammation  pourra  devenir 
purulente,  et  cela  sous  l’influence  de  circonstances  diverses  : 
l’état  puerpéral,  la  constitution,  l’état  général  ou  local.  Plu¬ 
sieurs  de  ces  influences  nocives  se  trouvaient  réunies  chez  notre 
malade.  Aussi  l’érysipèle  était-il  purulent,  et  sur  la  peau  et 
sur  le  péritoine. 


RÉUNION  IMMÉDIATE.  —  HISTOIRE  ET  DOCTRINE. 
Par  le  D'  H.  BOUSQUET, 

Médecin  aide-major, 

Professeur  agrégé  à  l’école  du  Val-de-Grâce. 

(Suite  et  fin.)  ' 


DEUXIÈME  PARTIE. 

DOCTRINES  i)E  LA  RÉUNION  IMMÉDIATE. 

1?U  Depuis  les  temps  anciens  jusqu' à  Hunter, 

Dans  la  preRiière  partie  de  ce  travail,  il  nous,  a  été  possible 
.déclasser  en.; un  certain  nombre  de  groupes  assez  distincts  les 
opinions  et  les  vues  des  divers  auteurs,  qui  depuis  l’origine 
de  In  science  se  sont  successivement  occupés  de  la  réunion.  Il 
nous  reste  maintenant  à  élucider  et  à  exposer  les  différentes 
théories,  qui  ont  été  émises  aux  diverses  époques  pour  expliquer 
le  mécanisme  de  ce  phénomène.  Or,  comme  nous  allons  le  voir, 
les  anciens  et  le  moyen  âge  nous  arrêteront  peu  et  il  nous 
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faudra  arriver  jusqu’à  qui,  le  premier,  émet  une  théorie  . 

sérieuse  véritablement  scientifique. 

Les  anciens  observateurs  sagaces  avaient,  ainsi  que  nous' 
l’avons  dénaontréj  étudié  avec  soin  ce  qui  pouvait  favoriser 
ou  retarder  la  marche  des  plaies,  ils  savaient  que,  dans  certains 
cas,  il  fallait  employer  telle  espèce  de  médicament,  dans  certains 
autres  cas  au  contraire  c'était  telle  autre  espèce  qui  valait  mieux. 
Avaient-ils  essayé  de  pénétrer  les  détails  intimes  du  phéno¬ 
mène?  s’étaient-ils  demandé  comment  s’opérait  cette  réunion, 
qu’ils  cherchaient  à  favoriser?  C'est  là  ce  qu’il  est  bien  difficile 
de  dire,  car  on  ne  trouve  rien  dans  leurs  écrits  relativement  à 
ce  sujet. 

Les  anciens,  dit-on,  n’admettaient  pas  la  régénération  des 
chairs,  Cette  assertion  est  basée  sur  le  passage  suivant  tiré  des 
œuvres  à' Hippocrate  •.  «  Dans  la  section  d’un  o,s,  d’un  cartilage 
ou  d’une  partie  nerveuse  de  la  portion  rnême  de  la  joue  du  pré¬ 
puce,  il  n’y  a  ni  réparation,  ni  réunion  (1),» 

Oalien  s’exprime  à  peu  près  de  la  mênje  manière  au  livre  de 
la  Constitution  de  l’art  :  .«  La  nature  ne  peut  pas  remettre  les 
PS  brisés  en  situation  ;  elle  ne  peut  pas  établir  en  sa  place  un 
PS  Inxé,  ce  qui  est  au  pouvoir,  dn  inédecin;  mais,  celui-ci  ne 
peut  pa.s  remplir  de  chair  la  cavité,  d’un  ulcère  |  la  nature,  an 
contraire,  le  fera  ;  encore  aur,a-t-e}le  besoin  des  secours  de 
l’art  pour  l’application  des  remèdes  convenables  ;  la  nature  ne 
peut  cependant  pas  régànérer  ce  qu’elle  a,  . me  fois  fait, , pomme 
une  artère,  un  ligament,  un  nerf,  et  autres  choses  , de  cette, na¬ 
ture  (2).  »  On  vpit,,donc,  dit.  fiwe,  dans, l’idée  même  de 

les  parties  détruites,  ne  se  réparent  pas,  et  pe qu’il  appelle 
la, régénération  se  borne  à;  la  substance  vive  et  vermeille, 
qu’pniyojt:Se  former  au  fond  des.  plaies  et  ulcères  dont,  les,  di- 

mensione  diminuent  insensiblement  pour  .yenir;  à  la  nonsqlida- 

tipn.  ...  ,  ■  ,  .i  ^ 

(1)  Hippocrate.  CEuvi’es  complètes,  trad.  Littré.  Aphorisme  XIX,  section 

VI,  t.  IV.  p.  569.  -  -  . - . . . - . 

(2)  Galien.  De  cpiistitutipne,  art,  med.,  cap,  XIJ,  t.  II,  p.  18,3., 

(3)  Louis.  Mémoire  sur  la  consolidation  des  plaies  avec  perte  de  sub¬ 
stance.  Académie  de  chirurgie,  t.  IV,  p.  109. 
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Voilà  tout  ce  que  nous  trouvons  dans  les  anciens  auteurs.  Il  se 
peut  très  bien  qu’ils  n’aient  pas  admis  la  régénération  des  chairs; 
en  tous  cas,  c’est  la  première  théorie  que  nous  rencontrons 
bien  établie  dans  la  science  et  elle  règne  seule,  sans  conteste, 
jusqu’à  la  fin  du  xvii°  siècle.  La  régénération  des  chairs  se 
faisait  par  l’interposition,  entre  les  lèvres  de  la  plaie,  d’un 
liquide  spécial,  qui,  suivant  les  uns,  n’était  autre  que^eswe  nour¬ 
ricier,  chargé  par  la  voie  de  la  nutrition,  de  la  réparation  jour¬ 
nalière  de  nos  tissus  ;  suivant  d’autres,  ce  suc  nourricier  était 
le  sang  et  la  lymphe  exsudés  directement  des  tissus  coupés. 

«La  cavité  de  la  plaie,  dit  Boerhave  (1),  seremplitdeson  fond 
vers  les  bords,  et  de  sa  circonférence  au  centre  par  la  naissance 
et  l’accroissement  d’une  matière  nouvelle,  rouge  et  vive  qu’on 
appelle  chair.  On  aperçoit  chaque  jour  que  le  fond  de  la  plaie 
s’élève  peu  à  peu  sous  le  pus  qui  est  un  baume  naturel  et  doux, 
et  que  de  la  circonférence  au  centre  il  s’avance  avec  une  jus- 
tesseetune  proportion  admirablesune  matière  nouvelle,  laquelle 
examinée  avec  le  microscope  représente  les  extrémités  pul¬ 
peuses  et  très  tendres  des  vaisseaux  qui  croissent.  C’est  ce  que 
les  chirurgiens  appellent  incarnation:  non  que  ce  qui  croît  soit 
de  la  chair  proprement  dite  et  musculeuse  ;  mais  l'usage  a  donné 
le  nom  de  chair  à  cette  matière  vive  et  rouge  qui  s’augmente 
chaque  jour  dans  une  plaie  en  bon  état.  » 

Mais  d’où  vient  cette  matière  vive  et  rouge  que  l’on  trouve  ainsi 
dans  le  fond  de  la  plaie?G’est,ditrauteur  (2), une  nouvelle  sub¬ 
stance  qui  doit  se  régénérer  dans  la  plaie  pour  remplacer  la 
déperdition.  Or,  elle  doit  être  composée  de  fluides  et  de  solides, 
c’est-à-dire  de  vaisseaux  qui  contiennent  et  de  liqueurs  con¬ 
tenues.  Il  doit  donc  se  rendre  à  l’endroit  de  la  plaie  une  ma¬ 
tière  qui  possède  les  parties  nécessaires  à  la  régénération  de 
ce  qui  est  perdu.  Or,  le  liquide  naturel  et  bien  conditionné,  qui 
se  meut  dans  les  vaisseaux  suivant  les  lois  de  la  santé,  contient 
tout  ce  qu’il  faut  pour  cela. 

(1)  Aphorismes  de  ohirurjjie  commentés  par  Van  Swioten,  t,  I,  p.  235, 
édit,  de  1768. 

(2)  Loc.  cit.,  p.  485. 
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Donc,  au  début,  c’est  le  liquide  même  des  vaisseaux  qui  oc¬ 
cupe  la  solution  de  continuité;  là  par  incarnation  se  forme  une 
chair  nouvelle,  enfln  des  vaisseauxs’organisent.  Voici  comment 
est  exposé  ce  dernier  phénomène  :  «  Nous  voyons  avec  admira¬ 
tion  que  les  orifices  des  vaisseaux  ouverts  dans  une  plaie  s’al¬ 
longent,  se  rencontrent  avec  leurs  voisins,  s’y  réunissent  et  ne 
forment  qu’une  même  continuité;  ce  n’est  pas  tout  :  les  artères 
ne  doivent  se  joindre  qu’aux  artères,  les  veines  aux  veines,  les 
nerfs  aux  nerfs,  en  sorte  qu’il  renaisse  une  nature  semblable 
à  celle  qui  a  été  détruite  par  la  plaie.  » 

(1)  essaye  d’aller  plus  avant  et  d’expliquer  plus 
clairement  la  réunion.  D’abord  il  examine  ce  qu’est  le  suc 
nourricier:  «Je  conviens  volontiers,  dit-il,  que  le  suc  nourricier 
qui  s’échappe  des  tuyaux  divisés  fournit  la  matière  qui  sert  à 
la  réunion  des  parties  ;  mais  il  n’est  pas  facile  de  déterminer 
ce  qu'est  ce  suc  nourricier,  car  les  uns  prétendent  que  c’est 
le  sang  même,  d’autres  la  lymphe. 

«  Pour  moi,  je  n’entends  pas  par  suc  nourricier  le  sang  seul 
ou  la  lymphe  séparée  du  sang  ;  car  l’un  ou  l’autre  épanchés 
séparément,  bien  loin  de  se  métamorphoser  dans  une  substance 
propre  à  réunir  la  plaie,  causent  des  anévrysmes,  des  varices 
où  même  l’hydropisie.  Je  conçois  plutôt  que  le  suc  nourricier 
est  un  certain  mélange  de  ces  différentes  liqueurs  broyées  et 
affinées  d’une  telle  manière  qu’en  sortant  des  fibres  divisées  il 
paraît  d’abord  sanguinolent;  qu’il  devient  ensuite  séreux,  puis 
laiteux,  et  s’épaissit  ensuite  pour  former  ce  gluten  dont  parlent 
les  anciens,  afin  de  servir  à  la  régénération  des  substances  dé¬ 
truites.  » 

Voilà  le  liquide  nourricier  trouvé.  Une  théorie  des  plus  in¬ 
génieuses  permet  ensuite  à  l’auteur  d’exposer  le  mécanisme  de 
la  régénération.  «Une  petite  goutte  de  ce  suc  ainsi  conditionné, 
étant  parvenue  à  l’extrémité  de  chaque  fibre  divisée,  s’arrête  à 
un  des  points  de  sa  circonférence  ;  c’est  là  que,  s’endurcissant 
davantage,  elle  devient  chair,  petite  goutte  qui  la  suit  sô 
inet  à  côté  d’elle  pour  s’y  réunir  et  ainsi  successivement  jusqu’à 


(1)  Traité  dsa  opérations  de  chirurgie,  1785. 
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ce  que  la  circonférence  de  la  fibre  ou  du  tuyau  se  soit  aug¬ 
mentée  d’un  anneau  de  nouvelle  chair. 

«  Quelques  ouvriers  nous  donnent  une  idée  sensible  de  ce 
mécanisme,  car  lorsque  les  maçons  veulent  élever  la  maçon¬ 
nerie  d’un  puits,  ils  posent  dans  sa  circonférence  plusieurs 
rangs  de  pierre,  les  uns  sur  les  autres,  jusqu’à  ce  que  l’édifice 
soit  parvenu  à  la  hauteur  déterminée;  De  même  lorsque  l’an¬ 
neau  de  noüvélle  chair  est  exactement  formé,  les  gouttes  du 
suc  nourricier  qui  suivent  recommencent  un  nouvel  anneau 
sur  ce  premier,  et  par  ce  moyen  chaque  fibre  du  tuyau  divisé 
s’allonge  peu  à  peu,  pour  remplir  lé  vide  de  la  solution  de  con¬ 
tinuité.  » 

Garengeot,oü  le  voit,  essaye  d’expliquer  le  mécanisme  de  la 
reproduction  des  vaisseaux;  sa  cbmparaison,  bien  qu’ingé¬ 
nieuse,  parut  cependant  peu  conforme  aux  lois  de  la  nature; 
ses  contemporains  pensèrent  que  les  vaisseaux  coupés  ne  pou 
vaient  être  ainsi'réparés  par  le  suc  même  qu’ils  fournissent  ;  car, 
dit  Qüesnay  (1),  il  est  certain  que  les  mollécules  de  ce  suc  qui 
s’appliqueraient  les  unes  aux  autres  né  formeraient,  en  allon¬ 
geant  les  parties  coupées,  qu’une  concrétion  ou  massif  informe, 
au  lieu  d’un  tissu  organisé  tel  que  paraît  être  la  substance  car- 
niforme  qui  s’élève  sur  les  plaies  et  les  ulcères. 

On  a  donc  rejeté  ce  sentiment  et  l’on  a  pensé  que  la  régéné¬ 
ration  des  chairs  ne  consistait  que  dans  la  dilatation  des  plus 
petits  vaisseaux,  ou  dans  l’extension  d’un  tissu  flexible  et  délié, 
qui  croît  par  l’impulsion  seule  des  fluides,  et  qui  se  change 
ensuite  en  une  substance  blanche  uniforme  et  plus  oü  moins 
solide.  Voilà  l’exposé  des  connaissances  anciennes.  Au  xvni® 
siècle  on  adinettait  la  guérison  des  plaies  par  régénération  des 
chairs,  poussant  et  s’élevant  de  la  profondeur  à  la  superficie, 
et  l’àboucheinéfit'boüt  à  bout  des  divers  organes  sectionnés. 

Lés  choses  en  étaient  là,  lorsque  Faire  (2)  eu  1752  reprit 


;  (1)  Qnesnay.  Traité  de  la  suppuration. 

.--(^.f’abre.,.Méï!ioire.  où  Ton  prouve  qu’il,  ne  se  fait  pas  de  régénération  de 
chair  dans  les  plaies  et  les  ulcères  avec  perte  de  substance.  Mémoire  de 
l’Académie  de  médecine,  t.  IV,  p.  té. 
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celte  étude  et  attaqua  les  théories  précédentes  :  «  Lorsqu’on  ob¬ 
servé  la  nature  sans  prévention,  on  reconnaît  que  cette  régé¬ 
nération  dans  les  plaies  n’est  qu’un  vain  fantôme  qui  peut 
faire  illusion,  mais  qui  s’évanouit  lorsqu’on  l’examine  de  près.» 
L’auteur  expose  alors  que  la  nature  suit  dans  la  guérison  des 
plaies  une  voie  absolument  opposée  à  celles  qu’on  a  exposées 
jusqu’alors.  Il  faut  observer  d’abord  que  les  plaies  diminuent 
de  la  circonférence  au  centre,  ce  qui  ne  saurait  arriver  s’il  y 
avait  régénération  des  chairs.  Use  fait,  suivant  lui,  un  affaisse¬ 
ment  desparties  dû  à  deux  causes  : 

- 1“  Amaigrissement  des  tissus.  Le  tissu  musculaire  sous-cu¬ 
tané  et  celui  des  espaces  intermusculaires  disparaissent,  les 
parties  blessées  diminuent  de  volume. 

2”  Suppuration.  Ce  deuxième  facteur  agit  non  seulement  en 
faisant  disparaître  l’engorgement  contre  nature,  mais  encore 
en  affaissant  les  vaisseaux,  ce  qui  réduit  à  rien  les  tissus  des 
parties. 

Lorsque  les  différents  tissus  sont  ainsi  affaissés,  un  suc  nour-t 
ricier  spécial  vient  les  agglutiner  et  les  coller.  Pour  expliquer 
l’origine  de  ce  suc  nourricier,  Fabre  reprend  simplement  la 
théorie  de  Garengeot: 

«Ce  suc,  dit-il,  se  trouve  dans  toutes  nos  parties;  le  sang 
paraît  le  former  exactement  dans  les  plaies  récentes  pour  réu¬ 
nir  leurs  parois,  lorsqu’elles  peuvent  se  toucher  constapiment; 
dans  les  autres  cas,  ce  même  suc  ou  gluten  succède  toujours  à 
l’écoulement  du  pus,  pgur  souder  les  parties  qui  ont  sup¬ 
puré.  » 

Donc,  jusqu’à  Hunier,  on  explique  la  cicatrisation  des  plaies 
par  la  régénération  des  chairs. 

Celle-ci  s’opère  par  l’organisation  d’un  liquide  spécial  exsudé 
entre  les  lèvres  de  la  plaie;  ce  liquide,  suc  radical  ou  nourri¬ 
cier,  gluten,  etc.,  vientou  des  vaisseaux  seulement,  ou  des  diffé¬ 
rentes  parties  sectionnées;  c’est  lui  qui,  par  un  mécanisme  par¬ 
ticulier,  mais  mal  élucidé,  s’organise  et  devient, chair.;  : 

Fahre  attaque  ces  diverses  théories  ;  mais,  bien  qu’ayant 
mieux  observé  le  phénomène,  il  ne  peut  en  tirer  des  çgnclu- 
sions  précises. 
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§  2.  Hunier,  ses  théories.  Organisation  du  sang.  Inflammation 
adhésive. 

Vers  la  fin  du  siècle  dernier,  comme  nous  l’avons  vu  dans  la 
première  partie  de  ce  travail,  la  chirurgie  anglaise  avait  à  sa 
tête  un  des  hommes  les  plus  remarquables  de  son  temps  :1e 
célèbre  Hanter. 

Pour  cet  auteur,  la  réunion  immédiate  se  fait  par  deux  mé¬ 
canismes  absolument  distincts  : 

1°  Coagulation  du  sang,  organisation  de  (exsudât.  —  A  la 
suite  de  toute  plaie,  il  se  forme  un  épanchement  sanguin. 

Le  sang  ainsi  épanché  se  coagule  et,  en  sc  coagulant,  agglu¬ 
tine  les  lèvres  de  la  plaie.  Puis  cet  exsudât  s’organise  et 
réunit  définitivement  la  solution  de  continuité. 

2"  Réunion  par  exsudation  de  lymphe  plastique  sous  (influence 
del’ inflammation  adhésive. — Si  par  une  raison  quelconque  la  réu¬ 
nion  ne  .se  fait  pas  par  le  mécanisme  précédent,  elle  pourra  en¬ 
core  avoir  lieu,  et  alors  l’agent  actif  de  ce  phénomène  est  une 
couche  de  lymphe  plastique.  Ce  liquide  ne  sera  sécrétée  qu’au- 
tant  qu’une  période  inflammatoire  de  nature  spéciale  aura  été 
traversée.  Cette  inflammation  spéciale  est  :  L'inflammation 
adhésive. 

1®  Théorie  de  la  réunion  par  coagulation  du  sang.  —  Pour 
exposer  plus  clairement  le  mécanisme  de  la  réunion  par  pre¬ 
mière  intention,  grâce  à  la  coagulation  du  sang,  on  nous  per¬ 
mettra  de  rappeler  en  quelques  mots  les  idées  de  Hunter  sur 
le  sang  : 

Pour  cet  auteur,  le  sang  est  doué  d’un  principe  vital,  ce  prin¬ 
cipe  lui  permet  dans  certains  cas  de  se  transformer  en  solide, 
alors,  d’après  l’auteur  Anglais,  sa  vitalité  est  incontestable. 

«  Le  sang  extravasé  (1)  forme  des  vaisseaux  dans  son  épais¬ 
seur,  ou  bien  reçoit  de  la  surfacediviséedes  vaisseaux  qui  pénè¬ 
trent  dans  sa  substance  par  une  sorlede  végétation,  ainsi  que  cela 


(1)  (Etivies  de  Hunier,  t.  III,  p.  143. 
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a  lieu,  selon  toute  apparence,  dans  le  développement  des  gra¬ 
nulations. 

«  Toutefois  je  pense  que  le  coagulum  a,  sous  l’influence  de  la 
nécessité,  la  puissance  de  former  dans  son  épaisseur  des  vais¬ 
seaux  qui  naissent  dans  sa  propre  substance...  Je  crois  être 
parvenu  à  injecter  ce  que  je  présumais  être  le  commencement 
d’une  formation  vasculaire  dans  un  coagulum  sanguin,  dans 
des  cas  où  le  coagulum  ne  pouvait  recevoir  aucun  vaisseau  des 
parties  environnantes.» 

«Je  me  représente,  ditencore  l’auteur  (1),  la  coagulation  com¬ 
me  un  acte  de  la  vie;  je  suppose  qu’elle  procède  exactement 
d’après  le  même  principeque  la  réunion  par  première  intention. 
G’estla  réunion  d’une  particule  avec  une  autre  particule  par 
l’attraction  de  cohésion,  qui  dans  le  sang  forme  un  solide,  et 
c’est  ce  coagulum  qui,  s’unissant  aux  parties  environnantes, 
constitue  la  réunion  par  première  intention  ;  car  cette  réunion 
n’est  pas  autre  chose  qu’une  attraction  réciproque  de  cohésion, 
qui' s’établit  entre  les  parties  vivantes  qui  ont  été  divisées  soit 
naturellement,  soit  par  l’art,  et  le  coagulum  interposé  de  telle 
sorte  qu’il  s’établit  immédiatement  entre  elles  et  lui  des  rap¬ 
ports  mutuels  et  que  leurs  intérêts,  si  l’onpeut  dire  ainsi,  devien¬ 
nent  les  mêmes.» 

EunUr  reconnaît  donc  au  sang  une  propriété  vitale  spéciale, 
qui  en  fait,  suivant  son  expression,  une  véritable  chair  coulante . 

Cette  propriété  c’est  la  faculté  de  s’organiser,  de  se  trans¬ 
former  en  chair  au  sortir  des  vaisseaux. 

Pour  défendre  cette  vue  de  l’esprit,  le  chirurgien  anglais  a 
recours  à  tous  les  procédés  possibles,  dissections,  injections 
fines;  mais,  malgré  la  meilleure  volonté,  il  ne  peuUrriver  à  ren¬ 
dre  évidente  son  hypothèse.  C’est  cependant  sur  cette  vue  théo¬ 
rique  que  repose  une  partie  de  sa  doctrine. 

Voyez  en  effet  comment  est  réprésenté  le  mécanisme  de  la 
réunion  immédiate.  «  Dans  une  plaie,  en  général,  il  y  a  écou¬ 
lement  sanguin  (2)  ;  or  l’extravasation  du  sang  étant  l’effet 


(I)  1.00.  cit.,  t,  III,  p.  49. 

(II)  Loo.  cit. 

T.  149. 
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d’une  solution  de  continuilc  des  parois  d’un  vaisseau,  elle  sert 
à  la  réunion  dos  parties  divisées  de  ce  vaisseau.  Lorsque  indé- 
pendainmcnt  du  vaisseau,  d’autres  parties  plus  solides  se 
trouvent  divisées,  comme  dans  la  fracture  d’un  os,  le  sang 
devient  un  moyen  d’union  entre  ces  parties. 

«  C’est  ce  que  l’on  peut  appeler  :  Réunion  par  première  in- 
lenlion.  —  Ce  n’est  pas  l’union  des  parties  divisées  Tune  avec 
l’autre mais  celle  de  ces  parties  avec  le  sang  extravasé  et 
incorporé  entre  elles. 

«  Desorteque  ce  qui  constitue  la  réunion  par  première  inten¬ 
tion,  c’est  l’union  des  parties  divisées  avec  le  sang...  » 

Le  sang  est  donc,  pour  l’auteur  anglais,  l’agent  essentiel  de 
la  réunion.  Sa  coagulation  amène  immédiatement  après  l’acci¬ 
dent  l’agglutination  des  lèvres  de  la  blessure,  puis  à  cette 
première  phase  succède  une  deuxième  période  :  l’exsudât 
s’organise  et  la  cicatrisation  est  définitive.  Avec  de  semblables 
idées  sur  les  phénomènes  de  la  cicatrisation,  il  n’est  pas  éton¬ 
nant  do  voir  Afwnier  donner,  pour  favoriser  laréunion  des  plaies, 
des  préceptes  absolument  différents  de  ceux  qui  avaient  eu 
cours  jusqu’alors.  Loin  de  chercher  à  enlever  les  caillots  san¬ 
guins  de  la  plaie,  il  faut  au  contraire  les  y  laisser  avec  grand 
soin.  'X  Dans  un  grand  nombre  de  cas,  dit-il  (1),  lorsqu’on 
veut  obtenir  la  réunion  par  première  intention,  il  n’est  pas 
nécessaire  d’enlever  très  exactement  le  sang  qui  recouvre  les 
deux  surfaces  en  vue  do  les  mettre  très  parfaitement  en  con¬ 
tact,  c.ar  le  sang  établit  lui-même  les  rapports  que  l’on  veut 
faire  naître.  Souvent,  après  avoir  rapproché  l’un  de  l’autre  les 
deux  lambeaux  de  la  peau  divisée,  j’ai  vu  les  deux  bords  se  réu¬ 
nir  presque  immédiatement,  et  quoique  la  cavité  située  au-des¬ 
sous  fût  distendue  par  du  sang,  tout  marchait  favorablement, 
et  la  tumeur  décroissait  graduellement  à  mesure  que  le  sang 
était  absorbé;  ces  cas  doivent-être  considérés  comme  de  véri¬ 
tables  ecchymoses  ;  quand  la  portion  de  peau  dont  on  peut 
disposer  n’est  pas  assez  grande  pour  couvrir  toute  la  plaie,  et 
que  les  bords  de  la  division  ne  peuvent  être  amenés  au  contact 
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réciproque,  il  faut  encore  recouvrir  la  plus  grande  étendue 
possible  des  parties  exposées  afin  de  diminuer  le  nombre  de 
celles  qui  doivent  suppurer. 

«Par  ce  moyen,  le  sang  extravasé  et  vivant  est  retenu  dans 
la  plaie  et,  en  s’y  coagulant,  réunit  les  deux  surfaces.  » 

Pendant  combien  de  temps  peut-on  espérer  que  le  sang 
pourra  ainsi  conserver  cette  faculté  vitale  ? 

Hunier  ne  peut  le  préciser  et  se  contente  d’une  réponse 
évasive. 

«  La  possibilité  d’obtenir  la  guérison  par  cette  méthode  est 
probablement  limitée  à  un  certain  intervalle  de  temps,  après 
que  la  plaie  a  été  faite,  bien  que  cet  intervalle  n’ait  pas  de 
bornes  trop  rapprochées  ;  sans  doute  plus  tôt  on  a  recours  à 
cette  méthode  et  plus  le  succès  est  assuré;  mais  tant  que  le 
sang  continue  à  couler,  on  peut  certainement  tenter  la  réunion 
par  première  intention.  » 

Tel  est  le  premier  mode  de  réunion  admis  par  Hunter. 
L'union  des  ‘parties  divisées  par  le  s anfi. —  Elle  suppose  à  ce 
liquide,  ainsi  qu’on  vient  delevoir,  une  qualité  spéciale,  la  pos¬ 
sibilité  de  s’organiser,  une  fois  hors  des  vaisseaux.  Pour  les 
besoins  de  la  cause,  le  célèbre  chirurgien  anglais  faisait  de 
l’existence  de  cette  propriété  un  véritable  principe.  Mais,  mal¬ 
gré  tous  ses  efforts,  il  ne  put  arriver  à  en  montrer  l’évidence  ; 
à  l’appui  de  ses  assertions,  Hunter  prétendait  avoir  pu  injecter 
des  vaisseaux  commençant  à  se  former  dans  un  caillot.  Pal¬ 
mer^  son  annotateur,  et  ses  élèves  avouent  eux-mêmes  qu’il 
y  a  là  une  erreur  et  que  le  maître  a  pris  pour  des  vaisseaux 
un  simple  écartement  des  éléments  fibrineux  déterminé  par  la 
pression  du  mercure.  Il  n’est  donc  pas  étonnant  que  celte 
théorie,  malgré  sa  séduisante  simplicité,  n’ait  pas  survécu. 

Elle  fut  bientôt  battue  en  brèche  par  Thompson  (1)  dont  voici 
l’opinion  à  ce  sujet  : 

«  Hunter  me  paraît  être  tombé  dans  l’erreur  en  supposant 
que  le  sang  peut  quelquefois  servir  d’intermédiaire  entre  les 


(irrhompsou,  Traité  do  riiiflammation,  art,  Adliérence,  (raduct,  frniaç.j 
p.  215. 
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parties  divisées,  et  que  les  vaisseaux  sanguins  peuvent  se  for¬ 
mer  ou  s’inosculer  dans  ce  liquide  ainsi  épanché  ou  extravasé. 
Dès  le  temps  de  Celse,  et  longtemps  probablement  avant  lui, 
on  savait  qu’une  couche  de  sang,  interposée  entre  les  bords 
d'une  plaie,  s’oppose  à  la  réunion,  et  quoi  qu’il  arrive  quelque¬ 
fois,  comme  l’assure  Hunier,  qu’une  légère  couche  de  sang  n’em¬ 
pêche  pas  l’adhérence,  je  suis  persuadé  qu’on  reconnaîtra  que 
la  réunion  ne  s’opère  pas  avant  que  cette  couche  ne  soit  absorbée. 
Cruvdhier  est  non  moins  formel  et  non  moins  catégorique  à 
cet  égard,  ainsi  que  nous  aurons  l'occasion  de  le  voir  plus  tard. 

§  3.  Théorie  de  la  réunion  par  exsudation  de  lymphe 
■plastique.  In^ammation  adhésive. 

Iluntcv.  —  'iTIioinpson .  —  Ci'iivciliicr. 

A.  — La  théorie  de  la  réunion  immédialesous  l’influence  du 
sang  épanché  fut  donc  rapidement  renversée;  ce  n’était  du 
reste  ciuo  la  première  partie  de  la  doctrine  de  Hunier.  Il  avait 
très  bien  vu  ce  premier  mécanisme  de  la  réunion  échouer  sou¬ 
vent  et  cependant  les  plaies  se  cicatriser  sans  granulation.  Que 
sc passait-il  alors? 

La  plaie  s’était  enflammée,  et  c’était  sous  l’influence  de  cette 
inflammation,  que,  pour  celte  raison,  Hunier  appela  adhésive, 
que  la  réunion  avait  eu  lieu. 

L’inflammation  est  la  condition  sine  qua  non  du  phéno¬ 
mène.  «  C’est  une  des  opérations  les  plus  simples  de  la  nature, 
produite  pour  réparer  les  lésions  les  plus  simples  des  parties 
saines  lorsque  la  réunion  par  le  sang  ne  suffit  pas.  » 

Voyons  maintenant  comment  va  s’effectuer  cet  acte  (1).  «  Si 
■’on  abandonne  à  elles-mêmes  les  parties  divisées,  jusqu’à  ce 
que  les  orifices  des  vaisseaux  saignants  soient  entièrement  fer¬ 
més,  l’inflammation  s’allume  inévitablement  etproduit,  pourla 
réunion,  les  mêmes  matériaux  que  ceux  qui  sont  contenus  dans 
le  sang  extravasé. 

«  C’est-à-dire  qu’elle  détermine  une  de  lymphe  coa- 


(1)  Loc.  oit.,  t.  ni,  p.288. 
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gulanie,  de  sorte  que  la  réunion  peut  encore  s’effectuer,  quoi¬ 
qu’elle  se  fasse  attendre  quelquefois  plus  longtemps  après  la 
division  des  parties.  J’ai  donné  à  cette  inflammation  le  nom 
d'inflammation  adliésîve.  »  —  Mais,  d’où  vient  cette  lymphe 
plastique  ?  Comment  se  produit-elle  ?  Nous  allons  montrer 
qu’elle  est,  sous  l’influence  même  des  phénomènes  inflamma¬ 
toires,  séparée  du  sang  par  les  capillaires,  et  qu’elle  sort  à  ti'a- 
vers  leurs  parois,  gr.àce  à  une  véritable  pression  mécanique. 

Sous  l’influence  de  l’inflammation,  les  vaisseaux  se  dilatent, 
leur  calibre  augmente,  leurs  parois  se  distendent  au  delà  de 
leur  volume  naturel,  la  vascularité  de  la  région  devient  donc 
plus  intense,  partant  l’afflux  sanguin  plus  considérable. 
Pourquoi  les  choses  se  passent-elles  ainsi?  «Car  enfin, 
il  faut  reconnaître,  dit  Hunter,  que  c’est  une  action  qui  pro¬ 
duit  une  augmentation  de  volume.  »  Cette  action,  l'auteur  en 
fait  encore  une  force  spéciale;  il  la  désigne  sous  le  nom  d'action 
de  dilatation.  Quoi, qu’il  en  soit  del’explication,  l’afflux  sanguin 
et  ta  dilatation  vasculaire  existent,  et  alors,  que  le  phénomène 
se  passe  à  la  surface  d’une  plaie  ou  dans  l’intérieur  d’une  cavité 
close  sur  une  séreuse  enflammée,  «  les  vaisseaux,  ayant  subi 
un  élargissement  semblable  à  celui  qu’ils  présentent  chez  le 
jeune  sujet,  séparent  de  la  masse  totale  du  sang  une  certaine 
quantité  de  lymphe  coagulante,  de  sérosité  et  même  de  globules 
rouges,  et  versent  ces  produits  à  la  surface  des  cavités  internes, 
probablement  par  le  canal  des  vaisseaux  exhalants,  ou  peut- 
être  par  l’intermédiaire  do  vaisseaux  nouveaux  qu’ils  ouvrent, 
et  en  recouvrent  les  parois  des  cellules  du  tissu  cellulaire  qui 
s’unissent  facilement  entre  elles  ;  et  c’est  là  le  premier  temps  de 
la  formation  des  adhérences  (1).  » 

Cette  lymphe  coagulable  n’est  pas  absolument  la  même  que 
celle  qui  est  contenue  dans  le  sang.  «  Elle  doit,  dit  l’auteur, 
avoir  subi  quelque  changement  dépendant  de  l’action  des 
vaisseaux  qui  la  rend  différente  de  la  lymphe  coagulable,  douée 
de  sespropriétés  communes,  et  l’on  doit  inférer  quecette  matière 
coagulante  n’est  pas  simplement  la  lymphe  coagulante  telle 


(1)  Loc.  cit.,  p.  39. 
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qu’elle  est  dans  la  circulation,  mais  qu’elle  en  diffère  un  peu  en 
raison  d’un  changement  qu’elle  a  subi  dans  son  passage  à  tra¬ 
vers  les  vaisseaux  enflammés... 

«En  tout  cas,  cette  lymphe  coagulable  s’organise,  des  vais¬ 
seaux  existent  bientôt  dans  son  intérieur,  soit  qu’ils  s’y  dévelop¬ 
pent,  comme  dans  le  caillot  sanguin,  soit  qu’ils  viennent  des 
vaisseaux  divisés  se  réunissant  par  inosculation.  Quant  au 
temps  nécessaire  à  l'accomplissement  de  ces  phénomènes,  il 
n’est  pas  plus  long  que  pour  la  réunion  par  le  sang,  il  peut 
même  être  moindre,  s’il  n’y  a  aucune  tendance  particulière  à  la 
suppuration;  mais,  si  une  telle  lendance  existe,  la  réunion  peut 
se  faire  attendre  plus  longtemps. 

«  Car  alors  le  medium  unissant  est  sécrété  en  plus  grande 
quantité;  or  les  cas,  où  la  réunion  est  plus  aisément  effectuée 
sont  ceux  où  il  y  a.  le  moins  de  ce  medium.  » 

Telle  est  la  théorie  de  Hunier  sur  la  réunion  immédiate  par 
exsudation  de  lymphe  plastique.  Gomme  on  le  voit,  elle  est  en¬ 
tièrement  basée  sur  sa  belle  théorie  de  l’inflammation. 

Ses  idées  furent  généralement  adoptées  et  servirent  de  base 
aux  travaux  de  toute  la  génération  suivante. 

Nous  avons  vu  Thompson  rejeter  et  combattre  entièrement 
les  idées  émises  par  Hunier  sur  la  réunion  par  le  sang  dans 
son  traité  de  l’inflammation;  il  admet  complètement  au  con¬ 
traire  les  idées  du  maître  sur  ce  phénomène.  «  C’est  à  ses  tra¬ 
vaux,  dit-il,  plus  qu’à  ceux  de  tout  autre,  que  nous  sommes 
redevables  d’une  grande  partie  des  connaissances  que  nous  pos¬ 
sédons  sur  les  phénomènes  de  l’adhérence  et  delà  granulation. 
Avant  lui,  on  se  contentait  trop  souvent  de  quelques  notions 
vagues  sur  cette  opération  et  d’en  admirer  aveuglément  les 
effets  sans  se  donner  la  peine  d’étudier  avec  soin  l’ordre  et  les 
rapports  des  phénomènes  curieux  et  intéressants  quil’accompa- 
gnent...» 

Pour  lui,  comme  pour  Hunter,  la  lymphe  coagulable  est  l’é¬ 
lément  actif  de  la  réunion  immédiate;  elle  est  sécrétée  par  les 
petits  vaisseaux  dilatés  et  enflam.més  au  préalable  ;  elle  est  du 
reste  analogue  à  la  fibrine  du  sang.  Thompson  essaye  de  péné¬ 
trer  plus  avant  dans  l’étude  du  phénomène  ;  il  s’adresse  pour 
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cela  à  l’expérimentation.  Il  reconnaît  d’abord  qu’il  faut  un 
temps  assez  court  pour,  que  cette  substance  apparaisse  dans  la 
plaie,  quatre  heures  à  peine  suffisent  pour  qu’elle  commence 
à  se  produire.  Le  phénomène  est  avancé  ou  retardé  suivant  la 
constitution  et  la  nature  du  sujet. 

Relativement  à  l’organisation  ultérieure  de  cet  exsudât, 
r/iomp^oM.  n’admet  pas  les  idées  de  son  prédécesseur  sur  l’inos¬ 
culation,  il  lui  semble  bien  plus  probable  de  supposer  que  les 
vaisseaux,  ainsi  développés  dans  l’épaisseur  de  l’exsudât,  sont 
les  prolongations  de  petits  vaisseaux  qui  se  rendent  d’un  vais¬ 
seau  coupé  à  son  congénère  du  côté  opposé. 

B. —  Cruvelhier.  La  lymphe  plastique  est  sécrétée  par  le 
tissu  céllulaire. 

Cruvelhier,  n’admet  pas  plus  que  Tliompon  la  réunion  des 
parties  divisées  par  le  sang  épanché. 

«Le  sangextravasé,dit-il,  est  complètement  étranger  à  l’adhé¬ 
sion  des  plaies;  il  est  obstacle,  jamais  moyen  de  réunion,  je  lui 
conteste  même  d’être  un  moyen  provisoire  d’agglutination. 

«  Le  sang  extravasé  ne  s’organise  jamais,  il  a  perdu  par  le 
seul  fait  de  son  extravasation  des  conditions  de  vitalité  qu’il  ne 
retrouvera  jamais.  C’est  un  véritable  corps  étranger  (1).  » 

L’adhérence  se  fait  par  l’intermédiaire  d’une  pseudo-mem¬ 
brane,  qui  n’est  autre  chose  qu’une  couche  de  lymphe  plastique 
laquelle  s’organise  peu  à  peu  et  produit  la  cicatrisation.  C’est 
donc  encore  la  théorie  de  Hunier  ;  Exsudation  de  lymphe  plas~ 
tique  et  organisationdeV exsudât.  Mais  il  est  deux  points  sur 
lesquels  le  chef  de  l’école  anatomopathologique  française  diffère 
complètement  d’idées  avec  ses  prédécesseurs  :  1“  sur  les  orga¬ 
nes  qui  sécrètent  la  lymphe  plastique;  2“  sur  la  manière  dont  se 
fait  l’organisation  de  l’exsudât. 

Jusqu’ici  nous  avons  vu  qu’on  avait  attribué  l’exsudation  de 
lymphe  plastique  aux  petits  vaisseaux  dilatés  .sous  l’influence 
de  l’inflammation;  Cruvelhier  rejette  complètement  celte  idée. 
Pour  lui,  le  seul  organe  de  sécrétion  de  la  lymphe  plastique 


(1)  Cruvelhier.  Anat.  path.,  1. 1,  p.  219. 
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est  le  tissu  cellulaire,  dont  l’exhalation  séreuse,  sous  l’influence 
des  phénomènes  inflammatoires,  est  remplacée  par  une  exha¬ 
laison  couenneuse,  qui  n’est  autre  que  la  lymxihe  organisable. 

Crwef/iiar  rejette  aussi  complètementl’organisation  par  l’inos¬ 
culation  ;  le  phénomène  est  absolument  impossible,  quelque 
exacts  que  l’on  suppose  le  rapprochement  des  lèvres  de  la  plaie  et 
l’abouchement  des  vaisseaux. 

Cependant  on  ne  peut  nier  qu’il  n’y  ait  organisation  ;  les 
expériences  de  Hwnler,  de  Thompson^  de  Duhamel,  ont  prouvé 
péremptoirement  la  présence  de  ces  organes  dans  l’exsudât 
organisé,  et  il  n’y  a  du  reste  qu’à  déchirer  ou  écarter  les  lèvres 
d’une  plaie  en  voie  de  guérison  pour  se  convaincre.  Mais  alors, 
d’ou  viennent  ces  vaisseaux?  Pour  expliquer  leur  présence,  l’au¬ 
teur  s’adresse  à  la  génération  spontanée.  «  La  véritable  théorie 
de  la  communication  vasculaire  des  deux  lèvres  de  la  plaie 
c’est  la  génération  spontanée  des  vaisseaux  dans  l’épaisseur 
des  fausses  membranes  —  ces  vaisseaux  m’ont  paru  exclusive¬ 
ment  veineux,  — et  l’abouchement  de  ces  vaisseaux  avec  ceuxdes 
lèvres  de  la  plaie.» 

CHAPITRE  IL 

l''“.  PARTIE.  —  THÉORIE  DES  BLASTÈMES. 

§  pr  Ecole  française:  Lebert,  Broca,  Follin,  Verneuil. 

Depuis  longtemps  donc  les  différents  observateurs  avaient 
vu  paraître  à  la  suite  des  plaies,  entre  les  lèvres  de  la  solution 
de  continuité,  un  liquide  sirupeux  jaunâtre,  opalin,  dont  la 
coagulation  agglutinait  les  parties  divisées  ;  puis  l’apparition 
de  vaisseaux  sanguins  nouveaux  dans  ce  tissu  ainsi  interposé 
complétait  le  phénomène  de  la  cicatrisation. 

Relativement  à  l’origine  de  ce  liquide  les  idées  des  auteurs, 
dont  nous  venons  d’examiner  les  opinions,  peuvent  être  clas¬ 
sées  en  trois  groupes. 

1»  Les  anciens  faisaient  venir  ce  liquide  directement  du  sang, 
par  les  orifices  des  vaisseaux  ouverts.  C’était  le  suc  nourricier; 

2“  Hunier  attribuait  aux  capillaires,  après  l’apparition  de  l’in- 
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flammation,  une  propriété  spéciale,  celle  de  sécréter  directement 
ce  même  liquide,  qui  depuis  lui,  est  connu  sous  le  nom  de. 
«  lymphe  coagulable  » . 

3°  admet,  comme leprécédent  auteur,  lanécessitéde 

l’existence  préalable  de  l’inflammation;  mais  pour  lui  le  liquide 
est  sécrété,  non  plus  par  les  capillaires,  mais  bien  par  les 
cellules  du  tissu  cellulaire.  Quelle  que  soit  son  origine,  ce 
liquide  se  coagule,  et  plus  tard  des  vaisseaux  le  pénètrent  : 
a  Inosculation  ou  génération  spontanée  ». 

Avec  isebert,  nous  allons  étudier  une  théorie  plus  générale 
et  plus  philosophique,  celle  des  blastèmes. 

Tous  les  tissus  de  l’organisme,  le  tissu  cicatriciel  comme 
les  autres,  ont  pour  origine  commune  la  sécrétion  d’une  sub¬ 
stance  amorphe  provenant  du  sang  et  exhalée  à  travers  les  pa¬ 
rois  des  vaisseaux. 

Cet  état  est  passager,  transitoire  et  bientôt  dans  ce  liquide, 
entièrement  amorphe  au  début,  en  vertu  d'un  travail  vital  spé¬ 
cial,  naissent  par  genèse  des  éléments  anatomiques  nouveaux, 
qui,  suivant  les  conditions  dans  lesquelles  ils  auront  pris 
naissance,  auront,  dans  les  phases  ultérieures  de  leur  existence, 
des  rôles  différents.  Au  début,  le  microscope  ne  démontre  dans 
ce  liquide  que  des  granules  moléculaires. 

Si  l’inflammation  ne  vient  pas  déranger  le  phénomène,  peu 
à  peu  apparaissent  de  jeunes  cellules  de  tissu  conjonctif  ou 
fibro-plastique,  en  même  temps  se  montrent  des  vaisseaux,  et 
l’union  de  ces  divers  éléments  amène  la  cicatrisation. 

Si  l’irritation  locale  et  l’inflammation  sont  trop  considérables, 
au  lieu  des  éléments  dont  nous  venons  de  parler,  naîtront  des 
globules  pyoïdes.  Au  lieu  de  marcher  vers  la  guérison,  la  plaie 
suppurera. 

La  substance  amorphe  qui  précède  l’organisation  porte  le 
nom  de  blastème  (de  Pxkotoç,  bourgeon),  parce  que,  dit  Broca, 
c’est  en  quelque  sorte  le  sol  sur  lequel  les  éléments  organisés 
^doivent  germer.  Gomme  rien  ne  peut  venir  de  rien,  elle  est  la 
condition  sine  qua  non  de  toute  organisation.  Nous  allons  étu¬ 
dier  maintenant  la  nature  des  éléments  anatomiques  qui  s’y 
développent,  leurs  transformations  successives,  puis  il  nous 
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restera  à  présenter  les  idées  spéciales  de  Lebert  et  ses  travaux 

importants  sur  l’origine  des  vaisseaux  de  nouvelle  formation. 

D’abord,  d’où  vient  ce  blastème? 

Lebert  admet  que  c’est  un  exsudât;  mais,  pour  expliquer  la 
production  de  cet  exsudât,  il  a  recours  à  une  théorie  essentielle¬ 
ment  mécanique.  Il  faut,  pour  que  cet  exsudation  se  produise, 
qu’il  y  ait  une  gêne  dans  la  circulation  capillaire. 

«  Lorsque  cette  gêne  est  arrivée  à  une  stase  un  peu  étendue 
et  prolongée,  les  vaisseaux  se  débarrassent  par  transsudation 
d’une  partie  de  leur  contenu  liquide  qui  ne  renferme  encore 
aucune  parcelle  de  globule.  La  présence  des  globules  sanguins 
dans  une  matière  d’épanchement  indique  pour  sûr  la  rupture 
des  capillaires,  ces  globules  ne  pouvant  passer  à  travers  les 
capillaires  intacts.  Par  la  même  raison,  tous  les  produits  de 
l’exsudation  doivent  se  trouver  dans  un  état  de  parfaite  disso¬ 
lution  au  moment  où  ils  transsudent  à  travers  les  capillaires. 
Tous  les  globules  se  forment  donc,  après  que  le  liquide  exsudé 
a  traversé  les  vaisseaux,  et  le  liquide  qui  les  a  tenus  en  disso¬ 
lution  peut  être  regardé  comme  leur  blastème  (1).  » 

Donc,  onlevoit,  pourüeôerf,  c’estparun  véritable  phénomène 
mécanique  que  se  produit  l’exsudation;  elle  est  une  conséquence 
de  la  stase  sanguine,  mais  de  la  stase  sanguine  arrivée  à  un 
degré  particulier.  Si  la  stase  sanguine  devient  trop  cousidérahle, 
si  par  exemple  l’inflammation  devient  plus  violente,  on  se 
trouve  alors  dans  les  conditions  les  plus  défavorables  pour  la 
cicatrisation,  car  les  éléments  qui  naîtront  dans  le  liquide  seront 
ceux  du  pus. 

Bientôt,  l’état  amorphe  fait  place  à  l’état  globulaire;  des 
ceZMes  se  forment  dans  le  blastème;  c’est  là,  AiiBroca, 

le  premier  degré  de  toute  organisation;  plus  tard,  ces  cellules 
s’allongent,  se  soudent  bout  à  bout  et  se  transforment  en  fibres; 
ce  sont  là  les  éléments  fibroplastiques  de  Lebert,  Comme  on  le 
voit,  avant  d’arriver  à  leur  état  définitif,  ils  subissent  des 
transformations  bien  nettes:  d’abord  cellules  à  noyau,  ils 
s’allongent,  s’effilent,  ce  sont  le,?,  corps  fusiformes le  phéno- 


(1)  Letert,  Physiologie  pathologique,  1. 1,  p.  29. 
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mène  de  transformation  continue,  les  parties  centrales  diminuent, 
les  extrémités,  au  contraire,  s’allongent  ;  puis  enfin,  ils  arrivent 
à  l’état  de  fibres  fibroblastiques. 

Ces  fibres  s’ajoutent  par  leurs  extrémités,  s’emboîtent  les 
unes  les  autres  dans  les  espaces  qu’elles  laissent  vides  par  leur 
adossement  ;  ainsi  est  formé  le  stroma  du  tissu  cicatriciel. 

Voyons  maintenant  comment,  dans  cette  gangue  de  tissu  con¬ 
jonctif,  vont  apparaître  les  vaisseaux,  Lebert  rejette  complète¬ 
ment  la  théorie  de  l’inosculation  directe  par  abouchement  des 
extrémités  des  vaisseaux  sectionnés,  et  celle  de  la  génération 
spontanée  des  vaisseaux  au  milieu  de  l’exsudât,  admise  par 
Cruvelhier.  Pour  lui,  les  vaisseaux  nouveaux  prennent  toujours 
leur  origine  des  vaisseaux  existants  de  la  circulation  générale, 
et  toujours  d'une  manière  centrifuge.  Les  études  qu’il  a  faites 
en  commun  avec,  Prévost,  sur  le  développement  de  la  circulation 
chez  les  tritons  et  les  poulets,  lui  permettent  d’avancer  que  ce 
mécanisme  de  développement  centrifuge  est  uniforme  après  la 
section  des  tissus.  «  Lorsque  la  stase  capillaire  inflammatoire 
a  arrêté  la  circulation  dans  un  certain  nombre  de  vaisseaux,  la 
force  d’impulsion,  que  le  sang  reçoit  par  les  contractions  du 
cœur,  exercera  une  plus  forte  pression  sur  les  petites  artères 
les  plus  rapprochées  des  vaisseaux  devenus  imperméables. 

«  Nous  connaissons  l’étasticitéet  la  contractilitédesvaisseaux 
qui  se  prêtent  admirablement  aux  divers  degrés  de  pression 
circulatoire.  Cette  dernière,  trouvant  un  obstacleà  lapropulsion 
directe,  s’exercera  sur  une  foule  de  points  latéraux,  sur  de 
petis  vaisseaux,  etle sang  formera,  par  une  espèce  devagination, 
des  prolongements  latéraux  des  parois  vasculaires  qui  attein¬ 
dront  très  promptement  soit  des  capillaires  voisins,  soit  de 
petites  veines,  dans  lesquels  ces  arcs  vasculaires  de  nouvelle 
formation  se  creuseront  facilement  une  ouverture,  poussés  tou¬ 
jours  par  la  force  d’impulsion  du  sang,  à  laquelle  ils  doivent 
leur  origine  (1).  »  De  plus,  outre  ces  vaisseaux,  nés  ainsi  par 
allongement,  par  dilatation  anévrysmatiqiie  des  vaisseaux  an¬ 
ciens,  Eebert  admet  qu’il  existe  aussi  dans  les  tissus  un  certain 


(1)  Loc.  cit.,  p.  20. 
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nombre  de  vaisseaux  plus  ténus  que  les  capillaires,  qui  dans 
l’état  normal  ne  se  laissent  pas  traverser  par  les  globules  san¬ 
guins  qu’ils  sont  incapables  d’admettre ,  mais  qui,  sous  l’in¬ 
fluence  de  l’inflammation,  se  dilatent  et  servent  aussi  au  réta¬ 
blissement  circulatoire. 

Donc,  point  de  génération  spontanée  des  vaisseaux  sanguins: 
ou  il  se  forme,  par  l’action  incessante  du  sang  sur  les  parois 
des  vaisseaux,  de  nouvelles  anses  vasculaires  qui  vont  s’anasto¬ 
moser  les  unes  avec  les  autres  ou  avec  des  vaisseaux  déjà 
existants,  ou  bien  les  vaisseaux  de  petit  calibre  se  développent, 
deviennent  perméables,  et  ainsi  se  rétablit  la  circulation. 

Telle  est,  en  résumé,  la  théorie  de  Lebert. 

Malgré  ses  imperfections,  elle  constituait  un  progrès  notable 
sur  les  idées  qui  avaient  eu  cours  jusqu’alors;  la  formation  des 
vaisseaux  y  est  étudiée  avec  le  plus  grand  soin,  et  elle  va  servir 
de  base  et  de  point  de  départ  aux  travaux  des  histologistes, 
'tant  français  qu’allemands. 

Ces  idées  furent  adoptées  facilement  en  France;  nous  les  re¬ 
trouvons  nettement  exposées  dans  les  livres  de  ses  élèves, 
et  iSroca,- nous  les  retrouvons  encore  dans  l’ouvrage  à^Bouisson-, 
elles  régnent  du  reste  sans  conteste  en  France  et  à  l’étranger, 
jusqu’au  jour  où  Virchow  établit  la  théorie  cellulaire. 

Loin  d’être  abandonnée  aujourd’hui,  la  théorie  des  blastèmes 
a  toujours  été  défendue  et  soutenue  par  le  professeur  Robin  et 
son  école.  Reprenantetcomplélant  les  idéesde  Lebert,  M.  Robin 
a  élucidé  l’origine  des  blastèmes,  et  transformé  tellement  celle 
théorie  qu’elle  est  devenue  véritablement  sienne.  Les  Allemands, 
en  niant  tout  simplement  les  blastèmes,  ont  tourné  la  difficulté 
sans  la  résoudre;  les  deux  écoles  sont  en  présence  ;  des  deux 
côtés  des  arguments  nombreux  ont  été  donnés  pour  et  contre, 
et  cependant  la  vérité  ne  s’impose  pas  encore,  la  lumière  est 
loin  d’être  faite. 

Des  points  faibles  existent  de  chaque  côté;  nous  nous  con¬ 
tenterons  de  les  signaler,  laissant  à  l’avenir  la  démonstration 
de  la  vérité. 
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§2.  Théorie  de  Robin.  —  Origine  des  blastèmes. 

Lebert,  comme  nous  l’avons  vu,faisait'sortir  par  exsudation, 
sous  l’influence  mécanique  de  la  stase  sanguine,  un  liquide 
amorphe  aux  dépens  duquel  se  développent  des  éléments  ana¬ 
tomiques  divers;  ce  liquide  était  le  blastème.  Pour  le  professeur 
Robin,  il  n’en  n’est  pas  de  même  :  les  blastèmes  ne  naissent 
nullement  du  plasma  sanguin,  leurs  principes  sont  fournis 
d’une  manière  immédiate  par  la  substance  même  des  éléments 
anatomiques  qui  préexiste  à  leur  production;  d’où  la  définition 
suivante  des  blastèmes:  «  Ce  sont  des  espèces  de  substances 
amorphes  liquides  et  demi-liquides  soit  épanchées  entre  les 
éléments  anatomiques  préexistants  dans  un  tissu  ou  à  sa  sur¬ 
face,  soit  interposées  entre  des  éléments  qui  naissent  à  leurs 
dépens  au  sein  ou  à  la  surface  d’un  tissu  (1).  »  Cette  façon  de 
voir  entraîne  nécessairement  comme  conséquence  l’existence 
de  plusieurs  espèces  de  blastèmes. 

Donc,  supposez  une  plaie;  au  bout  de  peu  de  temps,  nous 
trouvons  entre  les  lèvres  de  cette  solution  de  continuité  un  li¬ 
quide  amorphe.  Ce  liquide  provient  et  a  pour  origine  les  élé¬ 
ments  anatomiques  ramollis  et  liquéfiés;  il  variera  donc  sui¬ 
vant  l’état  des  tissus  intéressés  et  suivant  ces  tissus.  Au  mi¬ 
croscope,  on  découvre  dans  cette  matière  amorphe  de  fines 
granulations  moléculaires,  et  aussi  toujours  des  hématies 
échappées  des  capillaires  sanguins  sectionnés.  Jamais  ce  liquide 
ne  contient  de  fibrine.  Voyons  maintenant  comment  va  agir  la 
nature  pour  amener  la  réunion  d’une  plaie.  «Bientôt  dans  ce 
liquide,  et  à  ses  dépens,  naissent  des  noyaux  embryoplastiques 
d’abord,  des  fibres  lamineuses  etdes  capillaires  qui  se  prolongent 
entre  les  élémentsdont  il  vient  d’être  question.  Ce  fait,  lorsqu’il 
a  lieu  dans  le  blastème  interposé  aux  deux  surfaces  d’une 
plaie  qui  ont  été  amenées  au  contact  l’une  de  l’aut.'-e,  caracté¬ 
rise  d’une  part  ce  qu’on  entend  par  passage  du  blastème  à  un 
étatd’organisation  plus  avancée,  et  d’autre  part  ce  qu’on  nomme 
la.  réunion  ou  cicatrisation  immédiate  ou  ^ar  première  intention. 


(1)  Diot.  de  Nysten,  article  Blastème. 
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Dès  lors,  les  éléments  qui  naissent  rapidement  à  l’aide  et  aux 
dépens  de  ce  blastème,  presque  contigus  les  uns  aux  autres 
dès  le  début  de  leur  apparition,  établissent  une  union  intime 
entre  les  deux  parties  divisées,  union  dont  la  solidité  est  en 
rapport  avec  la  quantité  des  éléments  anatomiques  de  nouvelle 
génération  qu’on  trouve  toujours  dans  ce  blastème  dès  le  début 
de  sa  production.  (1)  » 

Ainsi  se  forme  le  tissu  de  cicatrice.  Il  est  évident,  dit  l’auteur, 
que  ce  tissu  sera  d’autant  plus  mou  qu’il  y  aura  dans  son 
épaisseur  un  plus  grand  nombre  d’éléments  à  l’état  de  noyaux, 
d’autant  plus  dur  qu’un  plus  grand  nombre  sera  déjà  à  l’état 
de  fibres. 

Quant  à  la  façon  dont  naissent  les  capillaires,  le  professeur 
Robin  admet  absolument  les  idées  de  L'ebert. 

Ce  qui  différencie  cette  théorie  de  l’ancienne,  c’est  donc  la 
façon  dont  naissent  les  blastèmes  ;  car  toutes  les  considérations 
différentes  résultent  de  ce  point  de  départ  différent. 

Quant  à  la  cause  de  l’apparition  des  blastèmes,  elle  n’est  pas 
l’inflammation,  comme  le  croyait  Hunter,  et  la  preuve  c’est  que 
le  blastème  est  déjà  développé  dans  les  plaies  avant  la  naissance 
de  l’inflammation.  La  preuve  encore,  c’est  que  l’inflammation 
arrête  complètement  le  phénomène  de  la  réunion  et  ceci,  parce 
que  dès  son  apparition  la  nature  du  blastème  change,  et  dans 
son -intérieur  se  développent  des  éléments  différents  de  ceux  du 
tissu  dans  lequel  se  passent  ces  phénomènes.  Dès  lors,  pasde 
cicatrisation. 

Maintenant,  pourquoi  naissent  les  blastèmes,  sous  quelle 
force  mystérieuse  exsudent-ils  ainsi  des  éléments  anatomiques. 
Pour  le  professeur  Robin,  ce  phénomène  est  tout  simplement 
la  conséquence  d’un  acte  des  plus  physiologiques  :  la  nutri¬ 
tion.  Lorsque  cette  fonction  est  normale,  l’assimilation 
l’emporte  sur  la  fonction  désassimilatrice.  Or  l’acte  d’assi¬ 
milation  consiste,  comme  on  le  sait,  en  la  formation  dans  l’in¬ 
timité  de  chaque  élément  anatomique  de  principes  immédiats 
qui  sont  semblables  à  ceux  de  la  substance  môme  dece  dernier* 


(1)  Ch.  Robin.  Art.  Blastème  du  Diotionuaire  encyclopédique. 
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Lorsque  les  éléments  anatomiques  ont  acquis  un  certain  dé¬ 
veloppement,  ils  laissent  échapper  au  dehors  l’excès  des  prin¬ 
cipes  assimilés,  d’où  l’existence  entre  eux  d’un  liquide  qui  n’est 
autre  que  le  blastème. 

2°  PARTIE, — THÉORIE  CELLULAJRÉ 

Ecole  allemande.  '«»  Omnis  cellula  e  eellula  (Virchow). 

Loin  de  nous  l’idée  de  vouloir  exposer  ici  la  théorie  cellulaire 
dans  son  entier. 

Le  lecteur  désireux  de  se  renseigner  à  ce  sujet  n’aura  qu’à 
lire  la  pathologie  cellulaire  de  Virchow,  ou  le  brillant  exposé 
qu’en  a  fait  dans  son  Traité  des  tumeurs,  avec  sa  lucidité  habi¬ 
tuelle,  notre  regretté  maître,  le  professeur  Broca. 

Nous  nous  bornerons  simplement  à  rappeler  les  principes  de 
cette  théorie  et  à  montrer  comment  ses  adeptes  interprètent  le 
phénomène  delà  cicatrisation  par  première  intention. 

Virchow  rejette  complètement  la  théorie  de  l’évolution  des 
blastèmes. 

Pour  le  professeur  de  Berlin,  jamais  de  génération  spontanée; 
les  éléments  anatomiques,  quels  qu’ils  soient,  naissent  toujours 
par  prolifération  d’éléments  anatomiques  préexistants  et  sem¬ 
blables  à  eux-mêmes.  Dans  les  cas  de  plaies,  par  exemple,  les 
éléments  réparateurs  des  tissus  ne  naissent  jamais  dans  un 
liquide  amorphe  :  ils  sont  engendrés,  proliférés  par  des  cellules 
normales  prééxistantes.  k  Virchow  conteste,  dit  Broca  (1),  à  la 
substance  des  blastèmes  les  propriétés  actives  qu’on  lui  accorde 
généralement  et  transporte  cette  activité  dans  les  cellules  déjà 
formées  qui  sont  autant  d’unités  vitales  portant  chacune  en  elle- 
même  le  caractère  complet  de  la  vie.  » 

Ce  sont  donc  les  cellules  qui  sont  chargées  et  de  l’accroissement 
et  de  la  réparation  des  tissus:  maintenant  pourquoi  ces  cellules 
vont-elles  ainsi  proliférer?  Nous  ne  trouvons  plus,  pour  expli¬ 
quer  cet  acte,  un  phénomène  simple  et  normal,  comme  dans  la 


(1)  Broca,  Traité  des  tumeurs,  p.  61 . 
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théorie  du  professeur  iîoôm ;  non,  les  partisans  de  la  théorie 

cellulaire  font  appel  à  une  force  spéciale,  l'irritabilité. 

Voyons  maintenant  comment  est  exposé  le  mécanisme  de  la 
réunion  par  première  intention. 

Les  travaux  de  Rindfjeisch,  Bulh,Recklingliausen,  la  thèse  de 
John,  les  recherches  faites  au  Collège  de  France  par  Ramier 
et  ses  élèves  ont  jeté  un  grand  jour  sur  la  question. 

Soit  une  plaie  récente,  tout  le  monde  connaît  la  série  de  phé¬ 
nomènes  qui  se  passent  d’ordinaire  ;  douleur,  écoulement  san¬ 
guin,  etc.  L’hémorrhagie  s’arrête,  le  sang  se  coagule  dans  les 
capillaires  en  rapport  avec  la  solution  de  continuité  jusqu’aux 
premiers  capillaires  collatéraux  ;  la  plaie  est  réunie  par  n’importe 
quel  procédé,  ses  bords  se  gonflent,  se  tuméfient  et  s’infiltrent, 
ce  qui  s’explique  parfaitement  par  l’irritation  vasculaire  du 
traumatisme  lui -même.  En  vertu  de  cette  irritation  même 
(irritation  formatrice),  il  y  a  prolifération  des  cellules  des  tissus 
divisés  et  formation,  entre  les  lèvres  de  la  plaie,  d’un  tissu 
embryonnaire  qui,  par  diverses  transformations  successives, 
arrivera  à  l’état  de  tissu  adulte. 

Les  cellules,  sous  l’influence  de  l’irritation  formatrice,  ont 
donné  naissance  à  de  nouvelles  cellules,  qui  ont  conservé  les 
propriétés  et  les  caractères  des  cellules  mères.  C’est  là  ce  que 
rend  si  bien  le  mot  hyperplasie  de  Virchow  (Gornil  et  Ranvier). 

De  tous  les  tissus,  c’est  le  tissu  conjonctif  qui  prend  la  plus 
grande  part  à  ce  travail  spécial  de  réparation.  D’après  Jahn  (1) 
dans  le  tissu  conjonctif  lâche  on  constate  déjà,  au  bout  de 
vingt-quatre  heures,  une  production  active  de  cellules  nou¬ 
velles. 

Le  tissu  connectif,  qui  entoure  les  faisceaux  musculaires, 
prolifère  à  son  tour,  et,  au  bout  de  quarante-huit  heures,  pro¬ 
duit  une  génération  abondante  de  cellules  fusiformes  «  qui  en- 
gainent,  en  quelque  sorte,  les  fibres  musculaires,  et  par  la 
pression  qu’elles  lui  font  subir  expulsent  du  sarcolemme  les 


(1)  Jahn.  De  sanatione  per  primam  intenlionem.  Dequisitio  histologioa. 
Halle,  1862,  extrait  in  Schmitt's  Jarbucher,  1863,  n.  1^  aduction  in  Ar¬ 
chives  gênér.  de  méd.,  série  I,  t,  I,  p.  481. 
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parties  mortifiées  de  la  substance  contractile;  les  fibres  muscu¬ 
laires  ne  prennent  pas  une  part  très  active  au  phénomène  de  la 
cicatrisation;  les  noyaux  propres  à  ces  fibres, ne  se  multiplient 
que  dans  des  limites  très  restreintes.  » 

Les  partisans  de  cette  théorie  ne  peuvent  cependant  nier 
complètement  l’existence  d’un  liquide  épanché  entre  les  lèvres 
de  la  plaie;  mais,  pour  eux,  ce  liquide  dans  les  tissus  sanguins 
est  en  partie  formé  par  du  sang  coagulé  ;  dans  les  tissus 
exsangues,  au  contraire,  c’est  un  liquide  transparent  dont  on 
n’explique  pas  l’origine.  Jahn  avoue  même  que  dans  ce  liquide 
on  rencontre  des  cellules,  mais,  pour  lui,  ces  éléments 
proviennent  des  cellules  qui  préexistent  sur  les  bords  de  la 
plaie.  Donc,  entre  les  lèvres  de  la  plaie,  formation  du  tissu  em¬ 
bryonnaire;  dans  ce  tissu  embryonnaire,  déjà  au  bout  de  vingt- 
quatre  heures,  les  vaisseaux  commencent  à  paraître  (nous  étu¬ 
dierons  plus  loin  le  mécanisme  de  leur  développement),  puis 
enfin,  le  dernier  acte  du  phénomène  commence,  la  transforma¬ 
tion  du  tissu  embryonnaire  en  tissu  connectif  fibreux. 

Lorsqu’on  examine,  dit  Billroth,  le  tissu  de  cicatrice  d’une 
plaie  réunie  par  première  intention,  quelques  Jours  après  l’acci¬ 
dent,  on  voit  que  «  la  masse  unissante  consiste  en  cellules  fusi¬ 
formes  étroitement  serrées  les  unes  contre  les  autres,  qui 
entrent  en  communication  très  intime  avec  les  tissus  des  bords 
de  la  plaie  (1).  »  C’est  en  effet  à  cette  forme  qu’aboutissent  les 
cellules  embryonnaires,  dans  le  développement  normal  du  tissu 
conjonctif;  mais  avant  d’arriver  à  ce  résultat  définitif,  se  pro¬ 
duit  une  série  de  phénomènes  que  nous  allons  exposer, 

La  transformation  du  tissu  embryonnaire  aboutit,  dit 
liindfleisch  (2),  à  un  tissu  nouveau,  cellules  fusiformes. 

Nous  entendons  parla,  dit  l’auteur,  un  tissu  composé  entière¬ 
ment  de  cellules  fusiformes,  placées  parallèlement  et  qui  doit 
sa  fermeté  à  ce  què  les  extrémités  effilées  de  cellules  s’emboîtent 
les  unes  dans  les  autres. 

Le  tissu  à  cellules  fusiformes  représente  ordinairement  des 


(1)  Billroth.  Path.  chinirg.  générale,  p.  99. 

(2)  Rindfleiaoh,  Histologie  path.,  p.  104. 
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faisceaux  cylindriques,  où  il  n’est  pas  douteux  que  ces  traînées 
de  cellules  fusiformes  constituent  plus  tard  les  faisceaux  du 
tissu  conjonctif;  il  s’agit  seulement  de  savoir  si  les  corps  des 
cellules  prolop] astiques  se  convertissent  en  fibre  à  gélatine  ou 
bien  s’il  faut  avec  Roblet  envisager  la  formation  des  fibres 
comme  une  espèce  de  moulage  de  la  substance  intercellulaire  ; 
dans  le  cas  actuel,  c’est-à-dire  dans  la  production  du  tissu  ci¬ 
catriciel  aux  dépens  du  tissu  à  cellules  fusiformes,  c’est,  d’après 
mes  observations  personnelles,  la  plus  grande  partie  du  corps 
même  de  la  cellule  qui  se  transforme  en  matière  fibreuse.  A 
partir  d’une  certaine  époque,  il  devient  impossible  de  dissocier 
les  cellules  du  tissu  à  cellules  fusiformes,  quoique  sur  la  coupe 
on  puisse  encore  nettement  les  reconnaître  ;  le  tissu  se  divise  en 
filaments  rigides  à  contours  irréguliers  fermés  par  la  fusion  de 
groupes  entiers  de  cellules,  comme  le  démontre  la  présence  de 
noyaux. 

,  Ce  phénomène  ne  peut  être  expliqué  que  de  la  manière  indi¬ 
quée  plus  haut  ;  non  seulement  les  traînées  fibreuses  du  tissu 
cicatriciel  proviennent  en  général  des  faisceaux  du  tissu  à 
cellules  fusiformes,  mais  encore  aucune  substance  n’y  est 
ajoutée. 

Donc,  ■poxir  Rindfleisch,  avant  d’arriver  à  l’état  de  tissu  con¬ 
jonctif  ordinaire,  les  cellules  du  tissu  embryonnaire  passent  par 
une  sorte  d’état  intermédiaire,  l’auteur  faisant  de  l’aggloméra¬ 
tion  des  cellules  fusiformes  un  tissu  spécial. 

Gomment  se  forment  les  vaisseaux  dans  le  tissu  em¬ 
bryonnaire? 

Pour  comprendre  la  formation  de  ces  organes,  il  est  nécessaire 
de  rappeler  la  structure  histologique  des  capillaires. 

Les  recherches  A'Auerbach,  de  Recklinghausen,  mais  surtout 
Celles  à’Ebert  permettent  d’affirmer  que  les  capillaires  sont  en 
réalité  formés  par  des  cellules  polygonales  allongées  munies 
de  noyaux.  Ont-ils  de  plus  une  paroi  propre  comme  les  artères 
et  les  nerfs.  Les  cellules  sont-elles>implement  soutenues  par  le 
tissu  conjonctif  ambiant?€’est  là  ce  qu’il  est  difficile  d’affirmer. 

Relativement  à  la  formation  des  vaisseaux,  dans  le  tissu  cica¬ 
triciel,  ceci  nous  importe  du  reste  peu,  puisque  c’est  dans  les 
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cellules  paviraenteuses  seules  que  se  passe  le  phénomène. 
L’irritation  intervient  encore  ici.  Sous  son  influence,  les  cellules 
de  la  paroi  capillaire  prolifèrent,  reviennent  à  l’état  embryon¬ 
naire;  ainsi  se  forment,  d’après  Cornil  et  Ranmer^  de  simples 
amas  de  cellules  embryonnaires  disposées  en  série,  et  laissant 
à  leur  centre  un  canal  où  le  sang  circule.  La  paroi  capillaire 
est  donc  ainsi  ramollie,  la  pression  sanguine  pourra  dès  lors 
agir  efficacement  pour  la  distendre  ou  la  rompre.  Il  ne  faut  pas 
oublier  que  le  tissu  de  cicatrice  est  lui  aussi  à  ce  moment  à  la 
période  embryonnaire  et  que  le  moindre  effort  le  pénétrera  fa¬ 
cilement.  Ceci  posé,  la  néoformation  des  vaisseaux  se  fait 
d’après  trois  types  (Cornil  et  Ranvier)  : 

1“  Une  anse  capillaire  sous  l’influence  de  l’ondée  sanguine  se 
laisse  pousser  et  agrandir;  elle  se  porte  à  la  rencontre  d’une 
autre  avec  laquelle  bientôt  elle  s’anastomose. 

2®  Wiwodosof  a  indiqué  un  deuxième  mécanisme;  d’après  cet 
auteur  (1),  le' phénomène  de  la  production  des  vaisseaux 
dans  la  cicatrice  se  divise  en  trois  périodes  bien  distinctes  : 

Dans  une  première  période,  de  la  douzième  à  la  quarante- 
huitième  heure,  les  anses  capillaires  s’allongent,  leurs  parois 
s’amincissent  de  plus  en  plus  à  la  fois;  la  convexité  de  celte  anse, 
ne  pouvant  supporter  la  pression  sanguine,  est  rompue;  par  ce 
prolongement  vasculaire  ainsi  ouvert,  du  sang  pénètre  dans  le 
tissu  de  cicatrice  embryonnaire  :  ainsi  se  forment  des  canaux 
sans  parois  propres,  qui,  partant  des  anses  capillaires,  s’éten¬ 
dent  dans  toutes  les  directions. Du  côté  opposé  delà  lèvre  de  la 
plaie,  un  mécanisme  analogue  s’est  produit,  ces  canaux  s’abou¬ 
chent,  et  ainsi  sont  temporairement  constituées  des  lacunes  qui, 
pendant  un  certain  temps,  sont  les  seuls  éléments  représentant 
la  circulation  dans  le  tissu  de  cicatrice.  Cette  période  est  nommée 
par  i-auteur:  Période  de  canalisation. 

Ces  canaux  temporaires  se  transforment  ensuite  en  vaisseaux 
sanguins. 

C’est  période  de  vascularisation.  Quant  au  mode  de  forma- 


.  (J)  ■Wivrodosof.  Phénomènes  delà  cicatrisation  des  plaies  par  première 
intention.  Journal  de  l’anatoinie  et  de  la  physiologie,  1868. 
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tion  des  parois  des  capillaires,  veines  et  artères,  dans  la  sub¬ 
stance  intermédiaire  des  plaies,  il  nous  est  encore  inconnu. 
Il  faut  encore  signaler  la  manière  de  voir  de  lîindfleisch.  Pour 
cet  auteur,  les  cellules  contenues  dans  les  exsudais  des  mem¬ 
branes  séreuses  s’allongeraient  et  se  disposeraient  en  séries 
parallèles  entre  lesquelles  pénétrerait  le  sang  venu  d’un  capil¬ 
laire  voisin  (Cornil  et  Ranvier). 

Telles  sont  les  diverses  théories  successivement  émises  pour 
expliquer  le  mécanisme  de  la  réunion. 

Comme  nous  l’avons  annoncé,  nous  nous  sommes  borné 
simplement  à  en  faire  l’exposé.  A  l’avenir  de  démontrer  ce  que 
chaque  théorie  a  de  vrai  et  de  dévoiler  les  erreurs  qui  peuvent 
s’y  être  glissées. 


REYUE  [CRITIQUE. 


DU  LAVAGE  DE  L’ESTOMAC, 

Par  le  Dr  BRISSAUD, 

Il  y  a  lieu  de  s’étonner  qu’en  présence  des  difficultés  innom¬ 
brables  auxquelles  est  sujette  la  thérapeutique  des  affections 
gastriques,  on  n’ait  pas  songé  depuis  longtemps  à  faire  usage 
du  lavement  de  l’estomac,  comme  on  fait  usage  du  lavement 
du  gros  intestin  dans  les  affections  du  côlon  et  du  rectum. 

Boerhaave  parait  être  le  premier  qui  ait  eu  l’idée  d’intro-- 
duire  des  médicaments  dans  le  ventricule  au  moyen  d’une 
sonde  œsophagienne  ;  mais  il  prenait  soin  de  retirer  l’appareil 
immédiatenaent  après  avoir  fait  l’injection,  et  jamais  il  n’essaya 
d’aspirer  le  liquide'ni  de  laver  l’organe.  Au  commencement  de 
ce  siècle  seulement  on  eut  recours  à  cette  opération. 

C’est  un  médecin  français,  Casimir  Renault,  qui  proposa  le 
premier  un  moyen  pratique  de  vider  l’estomac  des  liquides 
qu’il  contient.  En  1802,  dans  sa  thèse  inaugurale,  il  conseilla 
l’emploi  de  la  déplétion  de  la  cavité  gastrique  contre  les  em¬ 
poisonnements.  «Je  no  sache  pas,  dit-il,  qu’il  soit  venu  à  l’es- 
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prit  de  personne  de  vider  l'estomac  mécaniquement  et  sans  le 
secours  d’aucune  force  vitale  ;  cependant  rien  n’était  plus  facile 
à  imaginer,  car  les  mêmes  instruments  mis  en  usage  pour  le 
remplir  peuvent  servir  à  le  désemplir  (1),  » 

Quelques  années  plus  tard,  en  1810,  Dupuytren,  après  avoir 
expérimenté  sur  des  chiens,  tenta  la  même  opération  sur 
l’homme  et  montra  qu’elle  était  non  seulement  inoffensive, 
mais  avantageuse  dans  bien  des  cas.  Toutefois  la  méthode  ne 
fut  pas  adoptée  en  France,  où  les  expériences  de  l’illustre  chi¬ 
rurgien  eurent  peu  de  retentissement. 

En  Angleterre,  Edwards  Jukes  renouvela  les  essais  de  Re¬ 
nault  et  de  Dupuytren,  et  enthousiasmé  du  succès  obtenu, 
n’hésita  pas  à  absorber  une  dose  toxique  d’opium,  puis  se  fit 
vider  l’estomac  à  l’aide  d’une  pompe  stomacale  de  son  inven¬ 
tion.  Tout  cela  encore  retomba  dans  roubli  pendant  une  soixan¬ 
taine  d’années  :  durant  cette  longue  période,  deux  médecins 
seulement,  Robert,  en  1834  (2),  et  Lafargue  (de  Saint-Emilion)  en 
1837  (3),  proposèrent  en  France  de  recourir  à  la  méthode  autre¬ 
fois  conseillée  par  Renault  et  Dupuytren  contre  les  empoison¬ 
nements. 

C’est  Küssmaul  qui  appliqua  la  déplétion  mécanique  de  l’es¬ 
tomac  au  traitement  de  la  dilatation  de  cet  organe.  Il  fit  part  de 
sa  méthode  au  Congrès  médical  de  Francfort,  en  1867,  et,  après 
trois  années  de  nouveaux  essais,  fit  paraître  en  1870  un  mémoire 
qu’il  traduisit  lui-même  en  français  pour  les  Archives  géné¬ 
rales  de  médecine  (4).  Comparant  l’estomac  à  la  vessie,  Küss¬ 
maul  soutenait  avec  raison  que,  pour  obtenir  la  guérison  de  la 
dilatation  stomacale,  il  fallait  suivre  une  pratique  analogue  à 
celle  qu’on  emploie  à  l’égard  de  la  rétention  d’urine  ;  c’est  à-dire 
sonder  l’estomac,  le  débarrasser  mécaniquement  des  liquides 
accumulés  dans  sa  cavité,  et  laver  avec  soin  cette  cavité  avec 
une  eau  alcaline  ou  des  solutions  médicamenteuses  capables  de 

fl)  G.  Renault.  Essai  sur  les  contre-poisons  dé  l’arsenic.  Thèse  de  Paris, 
an  X,  n.  39. 

(2)  Bulletin  de  thérapeutique,  1834. 

(3)  Id.,  1837. 

(4)  Archives  générales  de  médecine,  1870,  p.  445. 
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tiiodiflêr  l’état  dô  latnuquèusô;  ét  il  citait  de  nombi’éuses  obsèN 
vatiôns  où  cette  opération  avait  été  suivie  de  succès  inespérés. 
L’emploi  de  cette  méthode  sè  généralisa  bientôt  en  Allemagne 
et  en  Angleterre.  Les  améliorations  ou  lés  guérisons  obtenues 
également  en  France  par  Leven,  qui  én  introduisit  l’usage  dans 
notre  pays,  la  flrent  employer  par  plusieurs  médecins,  et  elle 
fut  surtout  défendue  â  Paris  par  MM.  Sée  et  Bucquoÿ. 

Le  manuel  opératoire  avait  peu  varié  depuis  le  commence¬ 
ment  du  siècle:  où  Se  Servait  tmijours  d’une  Sonde  oesopha¬ 
gienne  adaptée  à  une  seringue.  Un  appareil  moins  primitif  fut 
inventé  parle  D'  Physick,  de  Philadelphie;  Bead,  de  Londres, 
avait  également  imaginé  une  pompe,  dont  Astley  Cooper  fit 
Usage.  EüSsmaUl  Se  servit  d’abord  d’une  pompe  que  Weiss,  dé 
LoHdreS,  avait  fabriquée  dês  1825.  Charriôrè  ét  Colin,  àinsi 
que  Mathieu,  cohstruisirent  enfin  des  instruments  qui  furent 
employés  en  France  jusqil’â  èes  dernières  années. 

La  méthode  dé  Küssmaul,  telle  qu’elle  fut  longtemps 
pratiquée,  était  loin  d’être  toujours  inoffensive.  Ainsi  qüè 
M.  Faucher  le  fait  remarquer,  v  l’aspiration  est  pour  ainsi 
dire  une  force  aveugle.  Elle  agit  assurément  avec  efficacité 
sur  le  contenu  de  l’estomac ,  mais  lorsque  ce  contenu  est 
épuisé,  oü  même  auparavant,  dans  certaines  positions  de  la 
sonde,  elle  peut  agir  avec  le  même  degré  d’intensité  sur  la  mu¬ 
queuse,  au  point  de  déterminer  des  hémorrhagies  et  d’èn lever 
des  lambeaux  de  la  membrane.  Ces  accidents  ont  été  relatés 
dans  de  nombreuses  observations.  La  sonde  œsophagienne,  de 
son  côté,  est  loin  d’être  uh  instrument  inoffousif:  outre  les  sen¬ 
sations  désagréables  qü'èlle  procure  au  patient,  elle  présente 
une  rigidité  presque  absolue,  lorsqu’on  h’èn  considère  que  la 
portion  qui  pénètre  dans  l’estomac,  à  pariir  du  point  immobi¬ 
lisé  par  le  cardia.  Dans  un  effort  de  vomissement,  la  muquéusè 
peut  être  froissée  sur  là  sonde  aü  point  de  saigher,  comme 

cela  nous  est  arrivé....  Pour  éviter  en  partie  ces  inconvénients, 
on  a  recommandé  de  s’arrêter  dans  l’introduction  de  la  sonde 
avant  qu’on  ait  rencontré  de  la  résistance,  et  de  laisser,  après 
le  lavage,  une  certaine  quantité  de  liquide  dans  l’estomac.  Mais 
il  est  difficile  d'apprécier  la  quantité  dé  liqUidë  restant  dans  la 
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cavité...  (1)  1).  Du  reste,  indépendamment  de  tout  accident,  il  est 
permisde  sedemander  si,  dans  la  dyspepsie,  le  cathétérisme  exé¬ 
cuté  plusieurs  fois  par  jour  avec  la  sonde  œsophagienne,  tube  ri¬ 
gide  et  dur,  n’est  pas  dénaturé  à  produire  une  véritable  inflam¬ 
mation  de  la  muqueuse  de  l’œsophage.  Il  est  vrai  que,  dans  les 
asiles  d’aliénés,  on  voit  des  malades  nourris  pendant  des  an¬ 
nées  par  ce  moyen,  mais  peut-être  l’examen  nécroscopique  de 
leur  muqueuse  œsophagienne  viendrait-il  démontrer  que,  dans 
bien  des  cas,  cette  pratique,  malheureusement  nécessaire,  n’est 
pas  absolument  inoffensive. 

Ces  considérations,  qui  n’avaient  pas  échappé  aux  partisans 
de  la  méthode  de  Küssmaul,  ont  nui,  jusque  dans  ces  derniers 
temps,  au  lavage  de  l’estomac,  et  l’ont  empêché  de  prendre  une 
grande  extension  dans  la  thérapeutique  courante.  Quelques 
heureuses  modifications  dans  le  manuel  opératoire  avaient  ce¬ 
pendant  été  proposés  ;  un  médecin  viennois,  Hauser,  avait  con¬ 
seillé  de  substituer  à  la  pompe  un  siphon  fleosiblê  permettant 
au  liquide  de  s’écouler  par  son  propre  poids,  et  avait  présenté 
au  Congrès  médical  d’Amsterdam  ce  nouvel  appareil.  PlosZ 
avait  imaginé  un  dispositif  analogue,  et  déjà,  én  l837,  Lafargüe 
faisait  usage  d’une  pipette  du  même  genre.  Mais  ces  quelques 
changements  ne  faisaient  disparaître  que  les  dangers  inhérents 
à  l’inspiration  seule;  tous  ceux  qui  dépendaient  de  l’emploi  de 
la  sonde  subsistaient.  Enfin,  le  mode  opératoire  était  d’une  exé¬ 
cution  laborieuse,  et  l’on  peut  dire  qu’en  1879,  cette  méthode, 
quel  que  fut  le  procédé  employé,  comptait  plus  d’opposés  que 
d’adhérents.  . 

A  ce  moment,  M.  Henri  Faucher,  interne  des  hôpitaux  d'é 
Paris,  ayant  été  témoin  d’accidents  Causés  par  la  sonde,  dite 
de  gotoine,  conçut  l’idée  de  remplacer  cet  instrument  rigide, 
fait  de  toile  et  d’huile  de  lin  cuite,  par  une  sonde  flexible, 
assez  longue  pour  servir  de  siphon,  et,  du  même  coup,  sup¬ 
prima  l’usage  de  la  pompe  stomacale.  Le  tube  de  M.  Faucher  est 
fait  en  caoutchouc  anglais,  c’est-à-dire  qü’il  est  parfaitement 
lisse  et  souple;  il  a  1“,50  de  longueur,  et  8  à  12  millimètres  de 


(I)  H.  Faucher.  t)tt  lavage  de  l’estomac,  thèse  dé  Paris,  1881. 
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diamètre.  Ce  tube  a  une  paroi  assez  épaisse  pour  pouvoir  s’in¬ 
fléchir  dans  l’estomac  sans  que  son  calibre  s’efface,  et  à  sa 
partie  inférieure  il  est  percé  d’un  œil  latéral,  de  façon  qu’un 
des  deux  orifices  puisse  remplacer  l’autre  en  cas  d’obstruction  ; 
les  angles  de  section  sont  arrondis  pour  éviter  toute  irritation 
au  moment  du  passage.  Enfin,  un  entonnoir  de  verre  s’adapte  à 
l’autre  extrémité  du  conduit. 

M.  Faucher  présenta  son  appareil  à  l’Académie  de  médecine 
au  mois  de  novembre  1879.  En  1880,  il  en  donna  une  descrip¬ 
tion  dans  le  Journal  de  thérapeutique,  et  fit  de  son  emploi  et 
de  ses  indications  le  sujet  de  sa  thèse  inaugurale.  La  simplicité 
de  l’instrument,  qui  permet  de  profiter  de  tous  les  avantages 
de  la  méthode  de  Küssmaul  sans  conserver  aucun  des  incon¬ 
vénients  des  anciens  systèmes,  la  facilité  avec  laquelle  les  ma¬ 
lades  peuvent  se  servir  eux-mêmes  du  tube-siphon,  et,  par¬ 
dessus  tout,  les  succès  obtenus,  nombreux  et  incontestables, 
.tentèrent  beaucoup  de  praticiens.  D’importantes  communica¬ 
tions,  soit  à  la  Société  de  thérapeutique,  soit  à  la  Société  médi¬ 
cale  des  hôpitaux,  montrèrent  tout  le  parti  qu’on  pouvait  tirer 
du  lavage  de  l’estomac  à  l’aide  d’une  sonde  flexible,  et  l’on 
chercha  encore  à  perfectionner  l’instrument  :  au  mois, d’avril 
1881,  M.  leD''  Audhoui  préconisa  un  appareil  analogue  à  celui 
qu’on  emploie  depuis  quelques  années  pour  laver  la  plèvre  et 
le  présenta  à  l’Académie  de  médecine  sous  le  nom  de  sonde 
gastrique  à  double  courant.  Cette  sonde  se  compose  de  deux 
tubes  de  caoutchouc  de  calibre  inégal,  joints  ensemble  dans  la 
partie  qui  doit  pénétrer  dans  l’estomac,  et  isolés  ensuite,  ce  qui 
donne  à  l’ensemble  la  forme  d’un  Y. 

Le  mode  d’emploi  du  siphon  stomacalest  fort  simple  :  «Pour 
pratiquer  le  lavage,  dit  M.  Faucher,  le  malade  porte  profondé- 
ment  dans  le  pharynx  l’extrémité  libre  du  tube  préalablement 
mouillé,  et  la  pousse  en  faisant  un  mouvement  de  déglutition. 
Il  est  bon  de  fixer  un  peu  le  tube  avec  les  lèvres  ou  les  dents, 
pour  l’empêcher  de  décrire  une  arcade  à  convexité  supérieure, 
et  d’aller  titiller  le  voile  du  palais.  Le  patient  répète  un  certain 
nombre  de  fois  l’acte  d’avaler,  en  guidant  avec  la  main  le  tube 
tenu  près  des  lèvres,  et  fait  de  teipps  eq  temps  une  large  in- 
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spiration.  Lorsque  le  tube  est  introduit  jusqu’àlamarque  faite 
à  50  centimètres  de  l’exl  rémité  libre,  le  malade  (ou  mieux  un 
aide,  pour  les  premières  opérations)  remplit  l’entonnoir  et 
l’élève  à  la  hauteur  de  la  tête.  Le  liquide  descend  rapidement, 
et  lorsque  l’entonnoir  est  presque  vide,  on  l’abaisse  rapidement 
au-dessous  du  niveau  de  l’estomac,  et  on  voit  refluer  lé  liquide 
mélangé  de  résidus  de  digestion.  Si  le  liquide  ne  revient  pas, 
ou  le  siphon  n’est  plus  amorcé  parce  qu’on  a  laissé  le  lübe  se 
vider  avant  d’abaisser  l’entonnoir,  ou  bien  la  longueur  intro¬ 
duite  est  insuffisante.  Dans  le  premier  cas,  il  suffît  d’élever 
l’entonnoir,  d’y  verser  une  nouvelle  quantité  de  liquide  et  de 
recommencer  la  manœuvre.  Dans  le  second,  l’entonnoir  étant 
toujours  en  bas,  il  faut  introduire  encore  quelques  centimètres 
du  tube  :  on  voit  bientôt  apparaître  le  liquide,  et  l’on  détermine 
ainsi  exactement  ta  longueur  nécessaire  dans  Je  cas  particu¬ 
lier.  Si  les  résidus  alimentaires  viennent  à  boucher  le  tube,  on 
verse  une  nouvelle  quantité  de  liquidé,  qui  chasse  robst.ncle,  et 
en  diluant  graduellement  les  résidus,  on  parvient  à  les  retirer. 
On  peut  encore  inviter  le  malade  à  faire  un  léger  effort,  à  con¬ 
tracter  les  muscles  de  l’abdomen  ;  on  voit  alors  le  liquide  sortir 
avec  forceet  entraîner  l’obstacle...  Après  quelques  applications, 
les  malades  manœuvrent  eux-mêmes  et  avec  une  grande  faci¬ 
lité...  » 

La  première  fois,  le  malade  peut  ne  pas  arriver  à  faire  pé¬ 
nétrer  lui-même  son  instrument  jusque  dans  la  cavité  stoma¬ 
cale.  C’est  alors  au  médecin  de  procéder  à  l’opération  :  après 
avoir  enduit  l’extrémité  du  tube  avec  un  peu  de  vaseline  pour 
lui  permettre  de  glisser  plus  facilement,  on  fait  asseoir  le, ma¬ 
lade  et  on  lui  recommande  de  tenir  la  tête  légèrement  penchée 
en  avant,  sans  s’occuper  de  la  salive  alors  sécrétée  avec  abon¬ 
dance,  et  de  respirer  régulièrement  sans  tousser.  Puis,  tout  en 
maintenant  un  peu  la  tête  du  patient,  on  introduit  le  tube  dou¬ 
cement,  à  petits  coups,  en  ayant  soin  de  le  tenir  le  plus  près 
possible  du  point  engagé  le  dernier,  afin  qu’il  ne  se  fléchisse  pas 
dans  la  bouche. 

Au  bout  de  quelques  jours,  tous  lés  malades,  même  les  plus 
impressionnables,  arrivent  à  faire  l’opération  eux-mêmes,  et 
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n’on  t  bientôt  plus  besoin  d’enduire  le  bout  du  tube  de  glycérine 
ou  de  vaseline;  il  leur  suffit  qu’il  soit  mouillé,  la  salive  qui 
l’entoure  lui  permettant  de  glisser  avec  la  plus  grande  facilité. 

Quant  à  l’appareil  de  M.  Audhoui,  il  se  manœuvre  comme  le 
siphon  pleural,  auquel  il  ressemble  à  s’y  méprendre.  Les  pro¬ 
cédés  d’introduction  de  la  sonde  sont  d’ailleurs  les  mêmes 
qu’avec  le  siphon  de  M.  Faucher, 

Quel  que  soit  l’instrument  employé,  il  faut  avoir  soin  de  pra¬ 
tiquer  le  lavage  a  fond,  c’est-à-dire  de  ne  terminer  l’opération 
que  lorsqüe^l’eau  qui  a  passé  dans  la  cavité  stomacale  revient 
parfaitement  propre  dans  l’entonnoir. 

La  question  de  savoir  s’il  convient  de  se  servir  d’eau  froide 
oUj  d’eau  chaude  n’est  pas  tranchée  et  ne  peut  l’être.  L’eau 
chaude,  suivant  M.  Constantin  Paul,  dissout  plus  vite  les  ré¬ 
sidus  de  la  digestion;  mais' à  coup  sûr  l’eau  froide  a  une  action 
tonique  plus  profitable  à  la  muqueuse. 

Le  choix  de  l’un  ou  de  l’autre  ne  dépend  d’ailleurs  que  des 
indications  spéciales  et  ne  peut  être  soumis  à  aucune  règle  gé¬ 
nérale. 

Pour  parfaire  le  lavage  on  a  eu  recours  aussi  à  une  foule  de 
substances  préalablement  dissoutes  dans  le  liquide  d’injection. 

Ainsi,  en  Allemagne,  Schliep  s’est  servi  de  solutions  de  bi¬ 
carbonate  de  soude  (dyspepsie  acide),  de  permanganate  de 
potasse  ou  d’acide  (dyspepsie  putride),  d’acide  phénique  (para¬ 
sitisme  végétal),  de  teinture  de  myrrhe  (dyspepsie  atonique)(l). 
Küssmaul  avait  employé  aussi  la  plupart  de  ces  médica¬ 
ments.  Aujourd’hui,  ou  a  souvent  recours  à  une  solution  de 
sulfate  de  soude  à  10  pour  1.000,  ou  de  résorcine,  à  la  dose  de 
10  grammes  par  litre,  mais  (cette  dernière  préparation  a 
le  grand  inconvénient  d’être  d’un  prix  très  élevé,  M.  Faucher 
recommande  l’eau  additionné  de  bicarbonate  de  soude; 
M.  Dujardin-Beauraetz'(2)  emploie  surtout  l’eau  de  Vichy; 
M.  Constantin  Paul  (3)  se  serL  plutôt  de  l’eau  de  Sail-les- 


(1)  SoMiep.;,Deutch.  Archiv.  f.  ined.  klin.,  -vol.  XIII.  p.  445. 

(2)  Bulletins  de  la  Sooiétë  de  thérapeutique,  1881,  p.  206  et  215. 

(3)  Bulletins  de  la  Société  de  thérapeutique,  1881,  p.  218. 
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Bains,  eau  alcaline  faible  qui  doit  ses  propriétés  antiseptiques 
au  silicate  de  soude.  BnQn  M.  Audhoui  vanle  surtout  l’eau  de 
Ghatel-Guyon  (1).  Chacun  a  donc  ses  préférences;  mais  en 
somme  l’agent  médicamenteux  n’est  qu’accessoire.  L’essen¬ 
tiel  c’est  le  lavage  à  grande  eauè 

En  résumé,  les  eaux  minérales  étant  toujours  plus  ou  moins 
coûteuses,  on  peut  commencer  l’opération  avec  une  solution  de 
bicarbonate  de  soude,  et  la  terminer  avec  une  eau  minérale  na¬ 
turelle. 

Le  lavage  de  l’estomac  est  un  véritable  pansement. 
D’une  façon  générale,  on  peut  dire  qu’il  est  indiqué  dans  tous 
les  cas  de  catarrhe  chroniqm  de  la  muqueme,  quelle  qu'en  soit 
l’origine. 

Il  est  donc  absolument  inutile  d’aborder  le  détail  des  multi¬ 
ples  circonstances  morbides  où  cette  méthode  doit  trouver  son 
emploi.  Tous  les  états  dyspeptiques, ,  essentiels  ou  symptoma¬ 
tiques,  qui  durent  un  certain  temps,  entraînent  presque  néces¬ 
sairement  la  dilatation  stomacale,  totale  ou  partielle,  et  c’est 
contre  la  dilatation  que  le  lavage  se  montre  le  plus  efficace,  j 

Sous  l'influence, de  ce  moyen  la  sensation  de  plénitude  gas¬ 
trique  s’amende  peu  à  peu,  le  tympanisme  disparaît,  les  rési¬ 
dus  de  la  «  coction  »  stomacale  diminuent  de  quantité  et  per¬ 
dent  toute  mauvaise  odeur, , l’appétit  reprend  sa  vivacité,  la 
Constipation  cesse  et  le  poids  du  malade  augmente.  A  mesure 
que  la  muqueuse,  régulièrement  défergée,  recouvre  ses  aptitu¬ 
des  fonctionnelles  normales,  la  musculeuse  redevient  plus 
contractile,  et  dès  lors  la  dilatation  diminue  rapidement. 

Dans  la  gastrite  chronique  scléreuse,  dontMM,  Gombault  et 
Hanot  ont  récemment  décrit  les  lésions,  anatomiques,  le  lavage 
stomacal  donne  les  succès  les  plus  inattendus.  Küssmaul, 
Dujardin -Beaumetz,  Constantin  Paul,  Faucher,  Audhoui, 
.citent  des  exernplesremarquables  de  guérison.  Ce  sontde  véri¬ 
tables  résurrections.  L’affection,  en  effet,  simulait  à  s’y  rné- 
prendre  le  tableau  clinique  du  cancer  :  amaigrissement,  teinte 
cachectique,  hématémèses,  vomissements'  noirs,  oedème  des 
membres  inférieurs,  quelquefois  xaèroQ  tumeur  épigastrique, 


1)  Audhoui.  Traité  du  nettoiement  des  voies  digestives.  Paris,  1881. 
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rien  n’y  manquait.  Le  lavage  en  sauvant  le  malade  démoiilre 

l'erreur  de  diagnostic. 

Cette  gastrite  scléreuse,  distinguée  du  cancer  par  Andral, 
Bricheteau,  Brinton,  qui  l’appelait  limite  plastique;  a  cer¬ 
tainement  causé  bien  des  méprises;  il  faut  lui  attribuer  bon 
nombre  de  cas  de  prétendus  cancers  gastriques  observés  sur¬ 
tout  chez  les  jeunes.  Le  lavage,  en  pareille  circonstance,  peut 
venir  en  aide  au  diagnostic. 

Si  en  effet,  après  une  amélioration  passagère,  les  signes  de 
la  néoplasie  persistent  ou  réapparaissent,  tout  espoir  est  à  peu 
près  perdu,  et  dorénavant  l’opération  ne  doit  plus  être  tentée 
qu’à  titre  de  palliatif.  En  tout  cas  les  malades  la  réclament 
presque  toujours,  tant  qu’il  ne  sont  point  entrés  dans  la  phase 
ultime  de  leur  mal,  affirmantqu’elle  les  soulage  et  leur  épargne 
les  vomissements. 

Enfin  le  lavage  de  l’estomac  a  été  employé  avec  succès  contre 
les  vomissements  incoercibles  des  hystériques.  Voici  comment 
M.  Dujardin-Beaumetz  (1)  explique  le  succès  du  traitement  ; 
«  A  la  névrose  de  nature  hystérique,  qui  amène  les  vomisse¬ 
ments  croissants,  succède  une  modification  matérielle  de  la 
muqueuse  de  l’estomac;  et  de  même  que  l’on  voit  les  paralysies 
hystériques  de  longue  durée  s’accompagner  d’altérations  maté¬ 
rielles  des  nerfs  et  des  muscles,  de  même  aussi  au  simple 
trouble  fonctionnel  de  la  muqueuse  s’ajoutent  bientôt  des  alté¬ 
rations  plus  ou  moins  profondes  de  cette  muqueuse,  qui  entre¬ 
tiennent  et  font  persister  les  vomissements.  Si  à  ce  moment 
vous  intervenez  par  le  lavage,  vous  modifiez  heureusement  la 
muqueuse  stomacale  et  vous  guérissez  votre  malade.  » 

Telles  sont  en  résumé  les  indications  du  lavage  de  la  cavité 
stomacale.  Cette  opération,  dans  tous  les  cas,  doit  être  faite 
d’abord  chaque  jour,  avant  chaque  repas,  c’est-à-dire  deux 
fois  au  moins  ;  plus  tard  on  pourra  ne  la  faire  que  le  matin, 
puis  tous  les  deux  jours  seulement  et  plus  rarement  encore.  Il 
va  sans  dire  que  pendant  tout  ce  temps  le  malade  continue  à 
suivre  son  régime. 


(1)  Looo  citato. 
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Hôpital  de  Lariboisière,  service  de  M.  Proust. 

Tuberculose  miliaire;  phénomènes  d’ictère  bbave;  examen  his¬ 
tologique  DES  REINS  et  DU  FOIE.  —  Los  pousséos  miliairos-  qui  se 
font  vers  les  divers  organes  dans  la  tuberculose  aiguë  peuvent  se 
révéler  cliniquement  par  des  manifestations  très  différentes  suivant 
la  prédominance  des  lésions  dans  tel  ou  tel  de  ces  organes.  L’aspect 
général  de  la  maladie  se  trouve  ainsi  modifié  et  la  scène  morbide 
prend  une  allure  spéciale.  Ces  déterminations  sont  bien  connues 
lorsqu’elles  se  font  vers  le  poumon  ou  les  méninges  ;  vers  le  foie, 
elles  sont  plus  rares  et  moins  prédominantes.  Leur  connaissance 
exacte  serait  cependant  d’un  certain  intérêt,  c’est  ce  qui  nous  engage 
à  publier  l’observation  qui  va  suivre. 

Nous  avons  donné  une  certaine  étendue  àla  description  des  lésions 
histologiques  du  rein  et  du  foie  :  l’évolution  du  tubercule  y  est  en¬ 
core  incomplètement  connue,  et  il  est  besoin,  pour  combler  cette 
lacune,  de  faire  appel  à  de  nouveaux  documents. 

La  nommée  V.  Br...,  22  ans,  doreuse,  entre  le  22  octobre  1881, 
salle  Sainte-Marie,  n"  27. 

Elle  déclare  être  malade  depuis  environ  trois  mois.  Depuis  cette 
époque  elle  tousse  et  se  sent  fatiguée.  Interrogée  du  reste  sur  sa 
profession,  elle  répond  avec  franchise  qu’elle  «  fait  la  noce  ».  Depuis 
dix  ou  douze  jours,  le  malaise  et  l’abattement  ont  augmenté.  Elle  eut 
de  l’insomnie.  Des  épistaxis,  puis  unediarrhée  abondante  survinrent. 
Céphalalgie  tenace. 

Au  moment  de  l’entrée,  on  trouve  une  femme  petite,  maigre,  aux 
membres  grêles,  au  faciès  typhique.  La  langue  est  brune  et  sèche. 

Le  ventre  h’est  pas  ballonné;  il  n’y  a  pas  de  taches  rosées  lenti¬ 
culaires.  Par  la  pression  dans  la  fosse  iliaque  droite,  on  détermine 
des  gargouillements  évidents  et  une  douleur  marquée. 

11  existe  dans  toute  la  hauteur  des  poumons  des  râles  sibilants  et' 
ronflants  disséminés.  Aux  bases,  des  râles  sous-crépilanls.  Toux  peu 
fréquente.  T.  39. 

23  octobre.  On  observe  à  la  face  une  teinte  subictérique  assez 
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marquée.  Dans  la  fosse  iliaque  droite,  on  constate  toujours  une  dou¬ 
leur  manifeste  à  la  pression.  Cette  douleur  remonte  assez  haut,  de 
façon  à  se  rapprocher  de  la  région  hépatique. 

Le  24,  Inquiétude,  plaintes,  délire  pendant  la  nuit. 

Le  matin,  le  faciès  présente  un  aspect  typhique  plus  marqué  que 
les  jours  précédents.  La  langue  est  rôtie.  La  teinte  subictérique  de 
la  peau  et  des  conjonctives  est  plus  évidente  encore  que  la  veille.  Le 
pouls  est  petit,  rapide.  T.  38,  38,5. 

L’urine  renferme  du  sang  en  grande  abondance,  elle  présente  une 
teinte  sirop  de  groseille  très  foncée.  La  chaleur  et  les  acides  y  déter¬ 
minent  l’apparition  d’un  coagulum  épais.  Diarrhée  abondante. 

La  douleur  de  la  fosse  iliaque  droite  persiste.  La  région  hépatique 
est  également  douloureuse  à  la  palpation  et  à  la  percussion. 

La  matité  hépatique  est  assez  peu  étendue.  Au  niveau  de  la  ligne 
axillaire  antérieure,  elle  ne  comprend  guère  plus  de  7  à  8  centimè¬ 
tres.  Le  bord  inférieur  du  foie  semble  se  trouver  à  un  travers  de 
doigt  au-dessus  du  rebord  des  fausses  côtes. 

,  Pendant  la  journée,  le  délire  persiste.  La  malade  essaye  de  se  le¬ 
ver.  On  est  obligé  de  la  surveiller  pour  la  maintenir  au  lit. 

Les  selles  diarrhéiques  fréquentes,  souvent  involontaires,  sont 
brunâtres,  d’une  fétidité  extrême. 

Les  urines  sont  toujours  sanglantes.  Il  n’existe  pas  de  pétéchies. 
Le  soir,  l’abattement  est  plus  marqué  encore,  la  malade  ne  répond 
pas  aux  questions  qu’on  lui  pose. 

Elle  meurt  le  lendemain  à  cinq  heures  du  matin  . 

Autopsie.  —  Les  poumons  sont  congestionnés,' presque  splénisés. 
Des  fausses  membranes  épaisses  et  irrégulières  revêtent  la  sur¬ 
face du  poumon  gauche.  Les  veines  sont  turgescentes,  remplies  d’un 
sang  noir  très  fluide,  très  diffluent,  tachant  les  doigts  fortement. 

A  la  coupe,  on  trouve  sur  toute  l’étendue  du  poumon  une  infiltra¬ 
tion  de  tubercules  miliaires  confluents,  très  petits,  grisâtres,  semés 
sur  une  surface  d’un  brun  rougeâtre  foncé. 

Dans  le  poumon  gauche,  on  trouve  à  la  partie  moyenne  du  lobe 
supérieur  un  gros  noyau  caséeux,  assez  résistant,  du  volume  d’une 
noisette.  Il  existe  de  plus,  exactement  au  sommet,  une  aggloméra¬ 
tion  de  tubercules  grisâtres  à  la  surface,  jaunes  au  centre,  du  volume 
d’un  grain  de  chènevis. 

Le  poumon  droit  présente  un  aspect  extérieur  à  peu  près  sembla¬ 
ble.  Il  n’est  pas  recouvert  toutefois  par  les  fausses  membranes  signa¬ 
lées  à  gauche.  Les  tubercules  miliaires  sont  également  disséminés 
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dans  toute  son  étendue.  Il  est  très  congestionné,  dans  un  état  voisin 
de  la  splénisation  et  crépite  très  peu  sous  le  doigt.  Dans  le  lobe  su¬ 
périeur,  il  existe  deux  ou  trois  taches  irrégulières  dans  lesquelles  on 
trouve  des  tubercules  gros  comme  des  grains  de  riz. 

Le  cœur,  est  très  petit.  Son  volume  est  à  peu  près  celui  que  pré¬ 
sente  cet  organe  chez  des  enfants  de  13  à  14  ans.  L’aorte  est  égale¬ 
ment  de  calibre  très  étroit.  On  ne  constate  aucune  lésion  appréciable 
du  péricarde  non  plus  que  de  l’endocarde.  Le  muscle  est  jaunâtre,  et, 
semble-t-il,  teinté  de  bile.  Il  est  flasque  et  mou. 

L’estomac  paraît  un  peu  dilaté.  Quelques-uns  des  plis  de  la  mu¬ 
queuse  présentent  à  leur  bord  libre  des  sugillations  pétéchiales 
légères. 

L’intestin  grêle  n’offre  rien  de  particulier  :  il  est  pâle,  un  peu  jau¬ 
nâtre  par  sa  face  muqueuse  ;  sur  sa  face  séreuse  se  dessinent  très 
nettement  des  ramifications  vasculaires  rosées. 

Le  côlon  renferme  un  paquet  volumineux  de  lombrics  enroulés  et 
pelotonnés.  Au  niveau  du  cæcum,  se  rencontre  une  large  plaque  ulcé¬ 
rée,  à  bords  irréguliers,  à  fond  grisâtre,  avec  de  petits  soulèvements 
blancs  etroses  inégalement  disséminés,  d’aspect  papillomateux.  Cette 
plaque  présente  la  largeur  de  la  paume  de  la  main. 

■  Les  plaques  de  Peyer  de  l’intestin  grêle  et  les  follicules  clos  du 
gros  et  du  petit  intestin  ne  sont  pas  hypertrophiés,  et  ne  présentent 
ni  saillie,  ni  congestion  anormales. 

Le  foie  est  de  volume  moyen,  d’une  couleur  jaune  pâle  uniforme, 
un  peu  aplati.  Il  pèse  1,740  grammes.  Sur  la  coupe,  les  lobules  sont 
très  peu  apparents.  La  surface  de  section  est  jaunâtre,  exsangue,  ho¬ 
mogène.  A  la  périphérie,  sous  la  capsule,  on  rencontre  çà  et  là  des 
tubercules  miliaires  grisâtres,  légèrement  saillants,  peu  nom¬ 
breux. 

Au  niveau  du  hile,  quelques  ganglions  caséeux  se  présentent.  Ils 
se  poursuivent  jusqu’au  devant  de  la  tête  du  pancréas  et  se  continuent 
avec  des  ganglions  également  dégénérés  situés  dans  l’épaisseur  du 
mésentère,  à  la  partie  supérieure  de  ce  repli  séreux. 

Les  voies  biliaires  sont  demeurées  perméables. 

Le  rein  droit  est  volumineux,  blanc,  exsangue,  facile  à  décorti¬ 
quer.  A  la  coupe,  la  substance  rénale  est  blanche,  jaunâtre,  avec 
quelques  stries  veineuses.  Les  pyramides  sont  peu  marquées.  Entre 
les  pyramides,  on  trouve  des  noyaux  caséeux  disséminés  dans  la 
substance  corticale  et  dans  les  colonnes  de  Bertin.  Vers  l’extrémité 
supérieure  du  même  rein,  plusieurs  noyaux  caséeux  gros  comme  de 
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gros  pois  se  sont  réunis  et  ramollis  de  façon  à  faire  une  petite  ca¬ 
verne  à  plusieurs  loges  ouverte  dans  deux  ou  trois  calices. 

L’autre  rein  esta  peu  près  de  même  volume,  moins  pâle,  plus  rosé. 
La  base  des  pyramydes  est  dessinée  par  une  auréole  brunâtre,  con¬ 
gestionnée.  On  n’y  voit  pas  de  noyaux  caséeux, mais  quelques  tuber¬ 
cules  miliaires  disséminés. 

La  face  muqueuse  de  la  vessie  est  parsemée  d’une  grande  quantité 
de  petites  ulcérations  arrondies,  à  fond  jaunâtre,  à  bords  légèrement 
décollés.  Quelques-unes  laissent  encore  suinter  du  sang.  Ala  coupe, 
on  trouve  au  niveau  de  ces  ulcérations  un  épaississement  jaunâtre, 
qui  entame  la  muqueuse  et  les  tuniques  sous-jacentes. 

L’examen  histologique  fut  pratiqué  par  les  procédés  ordinai¬ 
res  :  durcissement  par  la  gomme  et  l’alcool;  coloration  par  le 
picro-carmin. 

Le  foie  présente  des  lésions  très  étendues,  même  à  un  grossisse¬ 
ment  faible. 

La  division  des  lobules  est  méconnaissable,  la  dégénérescence 
graisseuse  très  étendue.  Elle  se  présente  sous  forme  de  larges  tra- 
'  vées  réfringentes,  unies  les  unes  aux  autres,  entourant  des  groupes 
de  cellules  hépatiques  moins  compromises. 

Au  milieu  même  des  travées  réfringentes,  on  aperçoit  des  îlots 
rouges  fortement  colorés  par  le  carmin,  de  forme  très  irrégulière, 
inégalement  répartis.  Très  souvent  ils  s’envoient  les  uns  aux  autres 
des  prolongements  plus  ou  moins  grêles  qui  tendent  à  dessiner,  au 
milieu  des  espaces  graisseux,  des  mailles  rouges  incomplètes. 

Il  faut  donc  décrire  successivement  ces  îlots  colorés,  très  riches  en 
cellules  embryonnaires,  les  travées  des  cellules  adipeuses  et  les 
amas  plus  sombres  de  cellules  hépatiques,  peu  avancées  dans  leur 
dégénérescence. 

I.  Les  îlots  embryonnaires  sont  extrêmement  nombreux,  et,  grâce 
à  leur  imprégnation  par  le  carmin,  ils  tranchent  vivement  sur  le 
fond  pâle  qui  les  environne. 

Ils  sont  formés  par  une  réunion  plus  ou  moins  compacte  de  cellu¬ 
les  embryonnaires  développées  dans  les  espaces  conjonctifs  interlo¬ 
bulaires.  En  effet,  au  millieu  de  ces  éléments,  on  reconnaît  dans 
beaucoup  d’endroits  les  vaisseaux  sanguins  et  biliaires  qui  cheminent 
à  travers  ces  espaces. 

On  trouve  dans  les  gros  troncs  biliaires  des  signes  manifestes  d’in¬ 
flammation.  Les  cellules  cylindriques  sont  troubles,  indistinctes,  eri 
voie  de  desquamation.  La  lumière  du  canal  est  oblitérée  par  des 
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cellules  détachées  et  des  débris  de  cellules.  Çà  et  là,  les  parois  des 
canaux  sont  entamées  par  les  éléments  embryonnaires.  On  y  distin¬ 
gue  de  petits  nids  de  ces  éléments.  Ils  se  sont  insinués  ou  dévelop¬ 
pés  dans  la  tunique  externe  en  déjelant  ou  en  refoulant  les  fibres 
conjonctives. 

Dans  beaucoup  de  ces  îlots,  on  rencontre  des  voies  biliaires  de 
très  fin  calibre,  ou  plutôt,  on  devine  leur  existence  d’après  la  dispo¬ 
sition  en  cercle  de  cellules  fortement  colorées  par  le  carmin.  Ces 
éléments  ne  diffèrent  guère  des  éléments  embryonnaires  qui  les  en¬ 
vironnent.  C’est  beaucoup  plutôt  leur  disposition  que  leur  forme  qui 
les  fait  reconnaître.  Toutefois,  assez  souvent,  par  leur  régularité, 
par  leur  tendance  à  la  forme  cubique  encore  assez  nettement  accusée, 
iis  peuvent  être  reconnus  pour  des  cellules  de  revêtement  des  ramus- 
cules  biliaires.  Parfois  le  cej'cle  qu’elles  forment  est  entamé.  Les 
cellules  embryonnaires  du  voisinage  y  ont  en  quelque  sorte  fait  brè¬ 
che.  On  ne  trouve  plus  qu’un  demi-cercle  ou  que  des  traînées  que 
l’analogie  permet  de  rapprocher  des  cellules  réunies  en  cercle. 

D’une  façon  générale,  les  traînées  de  cellules  embryonnaires  sui¬ 
vent  exactement  le  trajet  des  vaisseaux.  Elles  les  entourent  et  les 


Dans  le  voisinage,  réunis  souvent  aux  amas  périvasculaires,  on 
trouve  de  petits  nodules  qui  semblent  bien  être  des  noyaux  tubercu¬ 
leux  au  début  de  leur  évolution. 

Ils  présentent  surtout  au  centre  une  très  légère  opacité  jaunâlre, 
comme  si  la  dégénérescence  caséeuse  commençait  à  se  faire.  Souvent 
des  cellules  hépatiques,  transformées  en  véritables  vésicules  adipeu¬ 
ses,  sont  englobées  par  ces  éléments.  Elles  forment  comme  des  vides 
réfringents  dans  la  masse  du  petit  nodule. 

IL  Les  traînées  adipeuses  sont  formées  par  des  cellules  distendues 
par  la  graisse.  Fréquemment  elles  renferment  des  cristaux  disposés 
en  élégantes  rosaces. 

Cette  dégénérence  graisseuse  semble  s’être  faite  aux  dépens  de  la 
périphérie  des  lobules.  Elle  e.st  d’autant  plus  prononcée  qu’on  se 
rapproche  plus  de  la  limite  extérieure  des  lobules  nettement  marquée 
par  les  espaces  de  Kiernàn  infiltrés  d’éléments  embryonnaires. 

III.  Les  îlots  plus  sombres  contenus  dans  les  mailles  des  traînées 
adipeuses  sont  formés  par  des  cellules  hépatiques  moins  avancées  en 
dégénérescence.  Ces  cellules  sont  loin  souvent  d’être  normales  :  elles 
sont  infilti’ées  de  granulations  graisseuses;  mais  très  peu  d’entre 
T.  149. 
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elles  présonteat  une  distension  semblable  à  celle  que  l’on  constate 
sur  les  cellules  de  la  périphérie,  distension  qui  fait  ressembler  ces 
dernières  à  des  Vésicules  adipeuses  delà  couche  hypodermique. 

Quelques-unes  ont  conservé  à  peu  près  l’aspect  normal.  La  plupart, 
toutefois,  sont  petites,  et  comme  atrophiées.  Le  protoplasma  semble 
avoir  disparu  en  partie-,  et  le  noyau  occupe  un  espace  relativement 
plus  considérable.  Il  est  difficile  de  décider  si  ceS  cellules  modifiées 
prennent  parta  la  prolifération  et  à  la  formation  des  éléments  em¬ 
bryonnaires, 

Quo  deviennent,  au  milieu  de  tout  cela,  les  veines  centrales  du  lo¬ 
bule?  La  disposition  radiée  des  cellules  se  trouve  effacée,  et  la  re¬ 
cherche  des  veines  centrales  devient  très  difficile.  Cependant,  onren- 
contie  çà  et  là  des  lisérés  roSés,  très-  minces,  parallèles  ou  circu¬ 
laires,  qui  semblent  appartenir  à  dos  veines  sus-hépatiques.  Les  vei¬ 
nes-centrales  sont  sans  doute  fréquemment  oblitérées,  comme  l’a  vü 
M  Sabourin  dans  la  cirrhose  graisseuse.  Ln  tout  cas,  ilesttrèsdif- 
ficile  de  les  découvrir.- ■ 

•  De  loin  en  loin,  de  petites  masses  jaunes,  opaques,  foncées,  cylin¬ 
driques,  s’enfoncent  entre  les  cellules  hépatiques:  elles  paraissent 
constituées  par  de  petits  amas  de  bile  concrétée  dans  les  derniers  ra- 
muscules  biliaires,  et -peut-être  dans  les  canalicules  intercellu- 
lairos. 

Il  existe  aussi  de  petits  amas  de  globules  rouges  répandus  entre 
les  autres  éléments. 

i'iLlun  des  deux  reins  présente  des  lésions  beaucoup  plus  profondes 
que  rauire.  Dans  l’un,  il  -exis te  des  foyers  caséeux  de  différents 
volumes.  Deux  ou  trois  de  ces  foyers  se  sont,  comme  ott  l’a  vu, 
ouverts  dans  le  bassinet  par  l’intermédiaire  des  calices  correspon¬ 
dants.  Dans  l’autre,  ces  foyers  caséeux  manquent,  etl’aspect  général 
sc  rapproche  assez  de  celui  du  gros  rein  blanc,  avec  une  fermeté  plus 
grande' du  tissu.  ' 

a.  Rein  dans  lequel  les  lésions  sont  le  plus  avancées.  ~  Dans  quel- 
4'ûes  endroits,  la  structure  du  rein  a  complètement  disparu.  Dans 
cës  points,  on  rencontre,  ou  bien  des  foyers  caséeux  qui  représentent 
le  niaximum  de  cette  évolution  destructive,  ou  bien  des  amas  de  cel¬ 
lules  embryonnaires,  qui  ne  sont  qu’une  phase  intermédiaire  de  ce 
processus,  .  , 

Les  foyers  caséeux  sont  plus  ou  moins  étendus  ;  les  plus  volumi¬ 
neux  siègent  à  la  partie  inférieure  des  pyramides;  ils  se  sontouverts 
dans  la  cavité  du  bassinet.  D’autres,  moins  développés ,  so  rencon- 
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trent  dans  toutes  les  régions  du  rein.  C’est  toutefois  dans  la  zone 
corticale  qu’ils  sont  le  plus  nombreux-. 

Ces  foyers  présentent  au  microscope  l’aspect  bien  connu  des  amas 
caséeux.  Au  centre,  un  tassement  jaunâtre  d’éléments  en  voie  de  dé¬ 
générescence;  à  la  périphérie,  des  cellules  embryonnaires  colorées 
par  le  picro-carmin,  avec  ou  sans  cellules  géantes.  Ces  éléments  em¬ 
bryonnaires,  nombreux  et  tassés  vers  le  centre  du  noyau  caséeux, 
deviennent  plus  rares  à  la  périphérie;  ils  s’éparpillent  entre  les  élé¬ 
ments  du  rein. 

Dans  beaucoup  de  points,  mais  surtout  dans  la  région  corticale, 
on  ne  trouve  plus  que  des  éléments  embryonnaires  disséminés,  sans 
que  rien  dans  leur  distribution  rappelle  la  structure  normale  du  rein  : 
cette  disposition  précède  sans  doute  l’apparition  des  foyers  ca¬ 
séeux. 

Quelques-uns  des  éléments  du  rein  sont  encore  reconnaissables  : 
ainsi  les  gloinérüles  et  les  tubes  urinifères  dans  la  partie  inférieure 
de  leur  trajet,  vers  les  pyramides  de  Malpighi. 

Parfois,  les  glomérules  ont  disparu  par  accident  de  préparation  ; 
il  ne  reste  plus  que  la  cavité  qui  les  contenait,  limitée  par  la  capsule 
de  Bowmann.  Cette  capsule,  du  reste,  semble  longtemps  résister  à 
l’invasion  des  cellules  embryonnaires  qui  les  entourent;  ce  n’est,  en 
quelque  sorte,  qu’à  la  dernière  extrémité  qu’elle  se  laisse  rompre 
et  déborder. 

Les  glomérules,  même  les  moins  atteints,  sont  fortement  modifiés. 
Les  cellules  embryonnaires  sont  devenues  très  nombreuses  dans  leur 
intérieur;  et  de  cette  proliücation  il  résulte  que  ces  glomérules  pré¬ 
sentent  l’aspect  d’une  véritable  grappe  d’éléments  embryonnaires 
assez  fortement  tassés.  Parfois  il  s’est  fait  une  soudure  avec  la  cap¬ 
sule  de  Bowmann.  Il  y  a  ainsi  tendance  à  la  disparition  de  la  cavité 
qui  existe  entre  le  glomérule  et  sa  capsule.  11  n'est  pas  difficile  de 
saisir  les  phases  successives  de  cette  adhérence  :  tout  d’abord  se 
voient  deux  lignes  parallèles  et  concentriques  d’éléments  embryon¬ 
naires  qui  présentent,  à  un  grossissement  suffisant,  l'apparence  épi¬ 
thélioïde.  La  couche  extérieure  appartient  à  la  capsule,  la  couche 
intérieure  au  peloton  glomérulaire.  Mais,  sur  certains  points,  ces 
lignes  parallèles  sont  défoncées,  et  les  éléments  embryonnaires  de 
l’extérieur  se  réunissent  comme  par  une  coulée  aux  éléméhts  embryon¬ 
naires  du  glomérule. 

Il  arrive  ainsi  que  le  glomérule  a  perdu  complètement  sa  limité  or¬ 
dinaire.  Et  cependant,  il  est  pérmis  parfois  encore  de  lé^reconnaîtré. 
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même  à  ce  degré  de  déformation;  il  se  présente  sous  l’aspect  d’un 
amas  assez  exactement  arrondi  de  cellules  embryonnaires,  et  souvent, 
sur  un  point,  il  est  possible  de  retrouver  sur  une  petite  étendue  la 
disposition  concentrique  des  cellules  endothéliales  de  la  capsule  de 
Bowmann  et  du  peloton  vasculaire.  ■ 

La  plupart  des  tubes  urinifères  ont  disparu.  On  n’en  retrouve  guère 
la  trace  que  vers  les  pyramides  de  Malpighi,  là  où  viennent  aboutir 
les  premiers  canaux  collecteurs  et  où  se  forment  bientôt  les  gros 
tubes  de  Bellini.  Et  encore  est-ce  beaucoup  plus  à  leur  situation  qu’à 
leur  forme  qu’on  les  reconnaît,  car  on  ne  voit  plus  guère  que  des  ran¬ 
gées  doubles  de  cellules  fortement  colorées,  rapprochées,  et  exacte¬ 
ment  parallèles.  Evidemment  ce  sont  là  les  cellules  épithéliales  dégé¬ 
nérées  des  tubes  ùrinifères.  L’aspect  de  boyau  est  encore  très 
reconnaissable.  Ces  cellules  sont  modiüées  :  elles  sont  petites,  quel¬ 
quefois  cubiques.  Insensiblement  elles  se  rapprochent  des  cellules 
embryonnaires  du  voisinage  et  se  confondent  avec  elles.  Leur  dispo¬ 
sition  en  boyau  marque  seule  leur  origine;  à  un  degré  plus  avancé, 
cette  disposition  disparaît  elle-même  et  il  ne  reste  plus  trace  des  tubes 
urinifères. 

Les  parois  des  vaisseaux  sont  infiltrées  par  ces  mêmes  éléments. 
Les  artères  qui  résistent  peut-être  mieux,  grâce  à  leur  membrane 
élastique  interne,  présentent  souvent  de  l’endartérite,  et  quelques- 
unes  sont  ainsi  complètement  oblitérées. 

b.  Les  lésions  dans  l’autre  rein  sont  beaucoup  moins  prononcées.  — 
Elles  consistent  seulement  dans  la  production  d’amas  de  cellules 
embryonnaires  entre  les  éléments  du  rein.  Dans  les  tubes  urinifères 
on  constate  une  desquamation  assez  étendue  de  l’épithélium. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  les  lésions  pulmonaires,  où  l’on  trouve 
dos  noyaux,  caséeux  anciens  et  des  granulations  miliaires  de  pous¬ 
sée  récente.  Leur  disposition  histologique  est  maintenant  bien  con- 

A  notre  grand  regret  nous  n’avons  pas  pu  pratiquer  l’examen  des 
ulcérations  de  la  vessie:  il  eût  été  d’autant  plus  intéressant  de  le 
faire  que,  récemment  elles  avaient  donné  lieu  à  un  suintement  hé¬ 
morrhagique  abondant. 

—  Les  manifestations  cliniques  de  la  tuberculose  miliaire  sont  ex¬ 
trêmement  variables;  c’est  avant  tout  affaire  de  localisation.  Dans  le 
cas  qui  nous  occupe,  qui  n’est  qu’un  épisode  dans  l’histoire  générale 
des  poussées  miliaires,  aiguës,  disséminées,, de  la  tuberculose,  ce  qui 
devait  presque  fatalement  amener  à  une  erreur  ,de  diagnostic, 
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c’est  lictère  et  l’état  typhoïde.  Avant  l’apparition  de  l’iotêre  il 
était  naturel  de  penser  à  la  fièvre  typhoïde,  d'autant  mieux  que  la 
douleur  et  les  gargouillements  constatés  dans  la  fosse  iliaque  droite 
semblaient  légitimer  ce  diagnostic.  L’ictère  et  l’hématurie  devaient 
conduire  à  l’idée  de  l’ictère  grave.  L’autopsie  permit  de  reconnaître 
que  le  sang  mélangé  à  l’urine  provenait  des  ulcérations  de  la  vessie; 
mais,  môme  après  cette  constatation,  il  est  permis  encore  de  voir 
dans  les  conditions  relatées  la  manifestation  de  cet  ensemble  sym¬ 
ptomatique  qu’on  nomme  l’ictère  grave. 

Quelque  chose  devait  cependant  appeler  l'attention  sur  le  poumon 
et  la  tuberculose  :  la  toux  et  l’amaigrissement  qui  s’étaient  montrés 
depuis  près  de  trois  mois.  Si  les  lésions  caséeuses  qui  existaient  cer¬ 
tainement  depuis  longtemps  aux  sommets  des  poumons  s’étaient  fait 
reconnaître  par  des  signes  plus  tranchés,  moins  incontestables,  il 
eût  été  relativement  facile  de  déterminer,  pendant  la  vie,  l’origine,  la 
nature  et  la  physiologie  pathologique  de  l’affection. 

La  dépression  si  grande  des  forces,  l’aspect,  typho'ide  de  la  malade 
se  conciliaient  très  bien  avec  l’idée  de  la  tuberculose  miliaire;  cela 
rentrait  sans  difficulté  dans  une  des  grandes  formes  du  processus  tu¬ 
berculeux.  Les  phénomènes  d’ictère  grave, n’étaient  pas,  et  ne  doivent 
pas  être,  en  semblable  occurrence,  un  obstacle  à  ce  diagnostic.  On 
sait  très  bien  maintenant  que  l’ictère  grave  est  non  pas  une  mala¬ 
die  autonome,  mais  la  période  terminale  d’un  grand  nombre  d’affec¬ 
tions  qui  présentent  ce  point  commun:  la  destruction  et  rirritalion 
des  cellules  hépatiques.  La  destruction  seule  de  ces  cellulesnei  suffit 
pas,  puisque  l’ictère  grave  peut  manquer  alors  quele  foie  a  subi  une 
dégénérescence  graisseuse  pi’esque  totale.  Aussi  l’inüanimation  des 
voies  biliaires  est-elle  reconnue  le  plus  souvent  à  l’autopsie;  de  là 
cette  fréquence  de  l’ictère,  qui  a  fait  donner  au  processus  tout, entier 
le  nom  parfois  mal  justifié  d’ictère  grave. 

En  un  mot,  nous  avions  affaire  dans  ce  cas  particulier  à  la  tuber¬ 
culose  miliaire  à  prédominance  hépatique. 

11  est  facile  de  se  représenter  la  maladie  dans  ses  derniers  temps 
et  d’en  tracer  lamarcheau  pointde  vue  de  la  physiologie  pathologique. 

Des  foyers  caséeux  existaient  aux  sommets  des  poumons.  Sans 
doute  ils  étaient  anciens  déjà.  Sous  l’influence  de  la  vie  déréglée  que 
menait  la  patiente,  des  excès  et  des  fatigues  de  tout  ordre,  il  dut  se 
faire  une  véritable  intoxication.  De  là  la  poùsséeAniliaire  constatée 
dans  les  poumons,  le  foie  et  les  reins.  , 

L’existence  simultâhée  deé  lésions  rénales  et  'hépatiques  était  bien 
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de  nature  à  favoriser  l’apparition  de  l'ictère  grave.  Bien  que  ce  pro¬ 
cessus  terminal  ne  paraisse  pas  être  un  mode  de  l’urémie,  comme  l’a 
soutenu  M.  Decaudin  dans  sa  thèse,  il  est  certain  que  les  lésions 
rénales,  qui  rendent  imparfaite  l’élimination  des  substances  excré- 
mentitielles,  favorisent  et  accélèrent  son  apparition. 

Si  l’on  s’en  rapporte  à  la  description  que  nous  avons  donnée  des 
lésions  histologiques  du  foie,  on  verra  que  cet  organe  se  trouvait  dans 
les  meilleures  conditions  pour  donner  lieu  à  l’intoxication  anhépa- 
tique:  destruction  avancée  des  cellules  hépatiques,  inflammation  des 
canalicules  biliaires. 

L’ictère,  le  délire,  l’état  typhique  sont  des  manifestations  frustes 
de  l’ictère  grave. 

Les  hémorrhagies  manquaient,  l’hématurie  devait  être  rapportée  aux 
ulcérations  vésicales.  Cependant,  on  a  trouvé  au  microscope  de  petits 
foyers  d’hémorrhagie  disséminés  dans  le  parenchyme  pulmonaire  et 
dans  le  foie  :  c’est  en  quelque  sdrte  la  constatation  post  mortem  de  la 
tendance  si  oaraotêristique  à  l’effusion  du  sang. 

Nous  fie  reviendrons  pâs  ici  sur  les  détails  que  nous  avons  donnés 
à  propos  de  la  destruction  des  lésions  tuberculeuses  dans  le  foie  et 
les  reins.  Ce  que  nous  en  avons  dit  peut  suffire  pour  néontrer  la  façon 
dont  nous  nous  représentons  le  mode  dé  diffusion  de  ces  lésions  et  la 
marche  progressive  dé  la  destruction  dans  ces  organes.  Nous  ferons 
seulement  remarquer  que  l’existence  des  foyers  caséeux  dans  l’un  des 
reins  peut  faire  croire  que  l’apparition  de  là  tuberculose  était  là  vrai¬ 
semblablement  de  date  relativement  ancienne.  Ne  peut-on  pas  penser 
qu’il  s’est  fait  du  rein  à  la  vessie  Une  véritable  inoculation  et  que  les 
ulcérations  vésicdles  avaient  succédé  à  la  production  de  petits  foyers 
secondaires  développés  dans  là  muqueuse  au  contact  des  détritus 
Caséeux  venus  du  rein?  L’hypothése  n’a  rien  d’exagéré,  ôtant  donné  ce 
que  nous  savons  sur  l’auto-inoculation  dans  la  tuberculose. 

A.  Mathieu. 
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Delà  compression  du  cerveau,  par  B.  NAUNVNet  SchreiHeu  (ârch. 
f.  experim.  Pathol,  und  Pharmak.  Bd,  XIV,  Heft  2,  S.  1).—  Beaucoup 
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d'auteurs  so  sont  occupés  dans  ces  derniers  temps  du  mécanisme  do 
la  compression  du  cerveau  et  de  la  pathogénie  des  manifestai  ions 
morbides  attribuées  à  cette  compression.  Le  travail  de  Naunyn  et 
Schreiber  apporte  à  la  discussion  des  éléments  nouveaux.  Toutmn 
tenant  compte  des  conditions  toutes  particulières  dans  lesquelles  se 
trouve  placé  le  physiologiste,  on  peut  emprunter  des  notions  impor¬ 
tantes  à  l’expérimentation  lorsqu’elle  donne  dans  une  série  suffisam¬ 
ment  nombreuse  de  cas  des  résultats  concordants,  et  surtout  lorsque 
les  manifestations  obtenues  présentent  avec  les  phénomènes  clini¬ 
ques  relevés  en  semblable  condition,  une  analogie  marquée.  G’est 
ainsi  que  les  recherches  exposées  dans  le  présent  mémoire  semblent 
fournir  à  la  théorie  de  l’anémie  dans  la  compression  dp  çervau  des 
arguments  d’une  certaine  valeur. 

Les  auteurs  ont  expérimenté  sur  des  chiens.  Une  couronne  de 
trépan  est  appliquée  au  pariétal.  On  fixe  un  tube  à  l’orifice  obtenu. 
D’autre  part,  on  met  un  autre  tube  en  communication  avec  la  cavité 
cérébro-rachidienne  au  niveau  du  renflement  que  forment  les  ménin¬ 
ges  autour  de  la  queue  de  cheval,  Il  suffit  d’enlever  pour  cela  quel- 
ques-unes  des  apophyses  épineuses  des  vertèbres  correspondantes.  On 
a  ainsi,  en  quelque  sorte,  deux  vases  qui  communiquent  par  l’inter¬ 
médiaire  du  liquide  céphalo-rachidien,  et  il  devient  facile  d’augmon- 
ler  la  pression  de  ce  liquide.  La  pression  est  mesurée  paVila  hauteur 
d’une  colonne  de  mercure;  mais  le  mercure  lui-même,  n’arrive  pas 
au  contact  des  méninges.  Par  un  artifice  de  technique,  ou  interpose 
une  colonne  d’une  solution  de  chlorure  de  sodium,  peu  propre  à  irri¬ 
ter  ces  membranes. 

La  douleur  est  un  des  phénomènes  le  plus  rapidement  observés. 
Elle  semble  d’autant  plus  intense  que  la  pression  est  amenée  d’em¬ 
blée  à  une  plus  grande  élévation.  Bientôt  surviennent  des  convulsions; 
elles  prennent  rarement  l’apparence  des  convulsions  épileptiforniies, 
La  syncope  n’est  pas  rare,  et  c’est  làj  on  le, comprend,:  la  seule  ma¬ 
nifestation  possible  de  la  défaillance  intellectuelle  chez  les  animaux 
en  expérience,.  :  !  ,• 

Le  tracé  du  pouls  ne  tarde  pas  à  se  modifier  :  les  ascensions  :Sont 
brusques,  perpendiculaires.  Les  oscillations  dues  aux;  mouvements 
respiratoires  disparaissent  et  la  mort  survient  rapidement  après  l’ap-i 
parition  de  ces  divers  phénomènes,  La  respiration  après  s’être  rat 
lentie,  devient  irrégulière,  puis  disparaît.  La  mort  est  beaucoup  plus 
tardive  cljez  les  animaux  curarisés  chez  lesquels  on  pratique  ,1a  resr 
piralion  artificielle.  Iteaucoup  résistopt  alors  que  les  animatiXinon 
curarisés  auraient  succombé. 


7-i4  REVÜE  GÉNÉRALE, 

Lorsque  la  pression  exercée  est  faible,  on  observe  un  certain  ra¬ 
lentissement  du  pouls  et  de  la  respiration  ■ 

Lorsqu'on  produit  une  pression  voisine  de  celle  qui  amène  l’arrêt 
de  la  respiration,  on  peut  constater,  à  l’aide  d’un  manomètre  inscrip- 
teur  adapté  à  la  carotide,  qu’aprês  une  élévation  assez  marquée,  la 
pression  artérielle  subit  une  chute  profonde,  puis  se  relève  pour  dé¬ 
crire  autour  de  la  ligne  normale  des  oscillations  irrégulières.  Les 
mouvements  respiratoires,  ralentis  d’abord,  deviennent  irréguliers  et 
leur  intervention  contribue  sans  doute  à  l’apparition  des  oscillations 
de  la  pression  artérielle.  De  petites  oscillations  plus  régulières,  gref¬ 
fées  en  quelque  sorte  sur  la  ligne  des  oscillations  principales,  sont 
attribuées  par  Naunyn  et  Schreiber  à  ta  contraction  et  au  relâchement 
successifs  des  vaso-moteurs.  Les  pupilles  présentent  des  resserre¬ 
ments  et  des  dilatations  absolument  parallèles,  comme  si  les  deux 
phénomènes  se  produisaient  sous  l’influence  d’un  seul  et  même  cen¬ 
tre  nerveux. 

On  voit  combien  il  est  facile  d’appliquer  à  la  pathologie  humaine 
le  résultat  des  expériences  précédentes.  Les  cris  de  douleur,  les  con¬ 
vulsions,  le  ralentissement  du  pouls,  le  ralentissement  et  les  irré¬ 
gularités  delà  respiration,  voilà  des  phénomènes  qu’il  est  fréquent 
de  constater  dans  certaines  affections  cérébrales  et  en  particulier 
dans  l’hydrencéphalie  aiguë,  la  méningite  tuberculeuse,  dans  lès- 
quelles  l’épanchement  en  grande  abondance  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  semble  jouer  un  rôle  important. 

Des  différences  sont  cependant  à  relever  :  les  vomissements  man¬ 
quent,  les  convulsions  ne  prennent  guère  chez  le  chien  l'apparence 
épileptiforme.  Il  est  difficile  de  donner  la  raison  de  l’absence  de  ces 
phénomènes. 

Naunyn  et  Schreiber  ont  fait  toute  une  série  de  pressions  artifi¬ 
cielles  sur  des  animaux  chez  lesquels  les  carotides  étaient  liées.  Ils 
expérimentaient  seulement  sur  ceux  qui  ne  présentaient  pas  de  con¬ 
vulsions  sous  l'influence  seule  de  cette  ligature.  Chez  ces  animaux  il 
suffisait  d’une  pression  beaucoup  plus  faible  pour  produire  l’ensem¬ 
ble  des  phénomènes  attribués  à  la  compression.  Il  fallait  au  con¬ 
traire  élever  de  beaucoup  la  hauteur  des  colonnes  de  mercure  chez 
ceux  dont  on  avait  fortement  augmenté  la  pression  artérielle  dans 
le  cerveau  par  la  ligature  du  tronc  de  l’aorte  au  delà  de  sa  crosse. 

Il  semble  donc  ressortir  de  ces  expériences  que  la  compression  cé¬ 
rébrale  détermine  les  manifestations  qu’on  lui  attribue  par  l’inter¬ 
médiaire  de  l’anémie  artérielle.  En  vertu  du  balancement  qui  existe 
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dans  la  boîte  crânienne,  fermée  de  tons  côtés,  saüf  vers  la  cavité  ra¬ 
chidienne,  le  sang  diminue  ou  arrive  en  moins  grande  quantité  lors- 
quela  pression  du  liquide  céphalo-rachidien  augmente. 

Si,  grâce  à  sa  tension  propre,  le  sang  artériel  péùtsoutenir  la  lutte 
et  faire  équilibre  au  liquide  céphalo-rachidien,' les  manifestations 
de  la  compression  cérébrale  sont  beaucoup  plus  lentes  à  se  produire. 

La  conséquence  thérapeutique  de  cette  théorie  expérimentale,  c’est 
qu’il  ne  faut  pas  saigner  dans  ces  conditions,  de  peur  d’abaisser  la 
pression  artérielle  dans  l’intérieur  du  crâne.  Il  faudrait,  au  contraire, 
agir  par  tous  les  moyens  possibles  pour  élever  cette  pression  en  sti¬ 
mulant  l’activité  cardiaque. 
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Pneumothorax  traumatique  chez  une  femme  qui  avait  avalé  une 
arête  de  poisson.  —  Guérison,  par  Ckylthy  {The  Lancet,  l'2  no¬ 
vembre  1881,  page  828).  —  Une  femme,  âgée  de  48  ans,  aVait  avalé 
une  arête  de  poisson,  douze  heures  avant  d’entrer  a  l’hôpital.  Tout 
d’abord  la  douleur  qu’elle  éprouvait  était  loCaliséé  au  niveau  delà 
fourchette  sternale.  Puis  à  force  d’avaler  des  liquides  pour  faire 
glisser  cette  arête,  celle-ci  descendit  et  se  fixa  eh  ün  point  de  la  ré¬ 
gion  sternale  moyenne.  On  lui  passa  une  sonde  œsophagienne  en 
crin  de  cheval  avec  laquelle  on  ne  put  découvrir  aücuhe  trace  de  corps 
étranger,  cependant  la  sonde  était  légèrement  tachée' de  sang.  Le 
même  soir  la  malade  se  trouva  mieux,  ellô  put  prendre  quelque 
nourriture  liquide  ;  cet  état  s’affirma  le  lendemain  matin.  Trois  jours 
après  O»  constata  des  frottements  pleuraüx  à  là. base  œn  avant  et  à 
gauche  avec  de  la  résonnance  de  la  voix.  Cet  état  dura  cinq  jôurs, 
sans  qu’il  y  ait  eu  de  toux  ni  de  crachements  de  eahg.  La  tempéra¬ 
ture  ne  dépassa  jamais  la  normale  et  il  n’y  eut  pas  d’épanchement 
pleural.  Quinze  jours  après  son  entrée,  la  irialade  quittait  l’hôpital 
complètement  guérie.  ’ 

Il  est  évident  que  l’ar'ête  aura  traversé  Tœsophage,  perforé  la  plè¬ 
vre  et  probablement  le  poumon,  ce  qui  fut  suivi  du  développement  d'un 
pneumothorax.  Il  est  en  effet  peu  probable  que  l’air  ait  pénétré  par 
la  plaie  œsophagienne.  En  outre  il  est  à  Supposer  qhè  le  passage  de 
la  sonde  aura  eu  pour  résultat  de  pousser  l’arête  et  de  la  faire  entrer 
dans  la  cavité  pleurale.  Ue  qu’il  y  a  de  remarquable  c’est  que  la 
blessure  du  poumon  ne  fut  suivie  ni  d’hémoptysie  ni  d’aucun  autre 
signe  physique.!  Paul  Rodet. 
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Anévrysme  de  l’orbite  guéri  par  la  ligature  de  la  carotide  primi¬ 
tive,  par  WoLFE  {The  Lancet,  8  décembre  1881,  page  945).  —  L’ané¬ 
vrysme  de  l’orbite  débute  généralement  par  une  douleur  sourde  dans 
l’œil  et  la  tête,  avec  pulsations  dans  l’orbite  et  bourdonnements  dans 
les  oreilles.  Les  troubles  de  la  vision  sont  plus  ou  moins  marqués. 
Lorsqu’on  applique  le  doigt  sur  le  globe  de  l’œil,  on  perçoit  une  pul¬ 
sation  et  l’auscultation  révèle  un  bruit  de  souffle  synchrone  avec  la 
systole  cardiaque.  En  comprimant  la  carotide  on  fait  cesser  les  pul¬ 
sations. 

Causés.  Cette  affection  peut  être  soit  idiopathique  (anévrysme  vrai), 
soit  d’origine  traumatique,  et  produite  par  un  coup  sur  l’œil  ou  l’or¬ 
bite  ou  par  une  fracture  de  la  base  du  crâne. 

Siège.  La  tumeur  peut  siéger  soit  dans  l’orbite,  soit  dans  la  cavité 
crânienne. 

Ce  fut  Travers  qui  reconnut  le  premier  en  1813  que  l’exophthalmos 
pulsatile  était  un  anévrysme.  .Peu  après,  en  1815,  Darlymple  publia 
une  observation  d’un  cas  qui  se  termina  par  la  perte  de  la  vue.  En 
1839  Busk  soutint  la  même  opinion  que  ces  tumeurs  pulsatiles  étaient 
de  vrais  anévrysmes,  ce  qui  était  aussi  l’avis  de  Gurling.Puis  les  au¬ 
teurs  continuèrent  à  décrire  cette  affection  comme  un  anévrysme  par 
anastomose,  jusqu’en  1869  oii  Nunneley  publia  plusieurs  cas  qui  ten¬ 
daient  à  démontrer  que  tous  les  anévrysmes  orbitaires  étaient  soit 
spontanés,  soit  traumatiques  et  que  les  anévrysmes  par  anastomose 
ne  se  développaient  que  chez  les  gens  atteints  de  nævus  de  la  face, 
Cette  distinction  avait  un  côté  très  pratique,  car  tant  que  l’on  crut 
que  l’anévrysme  par  anastomose  pouvait  être  guéri  par  la  ligature  de 
la  carotide,  on  compta  peu  de  succès.  Au  contraire  dans  la  traite¬ 
ment  de  la  variété  anastomotique  ou  de  tumeurs^érectiles,  on  aura  plu¬ 
tôt  recours  â  l’électro-puncture  ou  bien  aux  injections  coagulantes, 

Anatomie  pathologique.  Les  observations  microscopiques  jettent 
peu  de  lumière  sur  cette  affection,  Ainsi,  tandis  que  Guthrie,  Caron 
de  Villards  et  Nunneley  citent  des  cas  où  l’autopsie  révéla  l’exis¬ 
tence  d’un  anévrysme,  dans  un  cas  de  Bowman  on  ne  trouva 
qu’une  tuméfaction  de  la  dure-mère  formant  la  paroi  externe  du  si¬ 
nus  caverneux  ainsi  que  de  la  phlébite  dans  le  sinus  caverneux,  cir¬ 
culaire  et  pétreux.  Morton  et  Oettingen  ont  constaté  les  mêmes 
choses. 

Cependant  plusieurs  observateurs,  tels  que  Nélaton,  Leber,  Blessig 
et  Barron  ont  pu  diagnostiquer  pendant  la  vie  une  lésion  do  la  caro¬ 
tide  et  du  sinus  caverneux  qui  fut  constatée  à  l’autopsie.  Ernest 
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Hart,  qui  a  fait  avec  succès  la  ligature  de  la  carotide  primitive, 
parle  de  ce  cas  comme  d’un  «  anévrysme  artérioso-veineux  avec  dila¬ 
tation  cirsoïde  de  l’artère  et  probablement  aussi  de  la  veine.  »  C’est 
probablement  la  description  qui  peut  s’appliquer  à  la  majorité  des 
cas.  Rivington  professe  la  même  opinion. 

Les  anévrysmes  de  l’orbite  sont  rares.  En  soixante  ans  on  n’a  rap¬ 
porté  que  106  cas  de  tumeurs  de  l’orbite  de  diverse  nature.  On 
a  observé  que  les  anévrysmes  idiopathiques  s’observaient  surtout 
chez  les  femmes,  tandis  que  les  traumatiques  étaient  bien  plus  fré¬ 
quentes  chez  les  hommes. 

L’auteur  fait  suivre  ces  considérations  générales  de  l’observation 
détaillée  d’une  femme  de  22  ans  qui  portait  une  tumeur  pulsatile  de 
l’orbite  et  qui  en  fut  guérie  par  la  ligature  de  la  carotide  primitive. 
Ce  cas,  très  bien  étudié  du  reste,  et  accompagné  de  deux  figures  très 
démonstratives,  se  présenta  avec  tous  les  symptômes  classiques  re¬ 
latés  plus  haut,  aiissi  n’en  donnerons-nous  pas  le  détail. 

Paul  Rodet. 

Tumeur  gommeuse  du  pharynx,  par  Hunter-Mackensie  (The 
Lancet,  3  décembre  1881,  page  949).  —  Mlle  D...,  âgée  de  36  ans,  se 
présenta  le  5  mai  1881,  se  plaignant  de  difficulté  et  de  douleur  dans 
la  déglutition  et  parfois  de  passage  des  aliments  dans  les  fosses  na¬ 
sales.  Cette  douleur  s’irradiait  tout  autour  du  cou  et  quelquefois 
jusqu’aux  oreilles.  La  respiration  et  la  phonation  étaient  normales, 
La  paroi  postérieure  du  pharynx  était  épaissie  et  saillante,  le  gon¬ 
flement  s’étendait  jusqu’au  voile  du  palais  et  au  larynx  dont  il  obs¬ 
truait  l’entrée  et  qu’il  repoussait  à  droite.  A  la  palpation  on  éprou¬ 
vait  une  sensation  de  dureté  et  de  fermeté.  A  la  région  sous- 
maxillaire  elle  présentait  l’aspect  d’une  masse  globulaire  sans 
augmentation  de  volume  des  ganglions.  La  malade  était  au  troisième 
ou  quatrième  mois  de  sa  grossesse  et  n’avait  jamais  eu  de  fausse 
couche.  Le  pouls  était  petit,  la  température  35“.  On  fit  prendre 
0  gr.  50  d’iodure  de  potassium  avant  le  repas  et  4  grammes  de  sirop 
d’iodure  de  fer  après  le  repas,  trois  fois  par  jour.  Deux  jours  après  la 
déglutition  se  faisait  facilement  et  les  aliments  ne  passaient  plus  par 
le  nez,  La  guérison  fut  rapide. 

Remarques,  La  nature  de  cette  tumeur,  qui  avait  donné  lieu  à  une 
erreur  de  diagnostic,  avant  l’admission  de  la  malade  au  dispensaire, 
vient  à  l’appui  de  cet  axiome  de  Baumler  (Ziemssen’s  Cyclopœdia, 
vol.  III,  page  202). 
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«  Quand  on  constata  un'e  tumeur  de  ta  paroi  postérieure  du  pha¬ 
rynx  chez  l’adulte,  on  doit  toujours  penser  à  la  syphilis;  chez  les  en¬ 
fants  les  abcès  rétro-pharyngiens  sont  plutôt  dus  à  une  affection  tu¬ 
berculeuse  du  rachis.  »  La  tumeur  dont  il  est  [question  dans  cette 
observation  avait  été  confondue  avec  un  sarcome,  et  un  carcinome  et 
le  résultat  montre  bien  la  nature  spécifique  de  l’affection.  Ces  tu¬ 
meurs  prennent  naissance  dans  le  périoste  des  vertèbres,  dont  elles 
peuvent  amener  la  liécrpse  et  alors  faire  saillie  dans  le  canal  verté¬ 
bral.  Ou  bien  elles  peuvent  s’ulcérer  et  former  un  vaste  ulcère  rétro- 
pharyngien,  ce  qui  n’est  pas  rare  dans  la  syphilis  tertiaire.  Le  trai¬ 
tement  joue  un  grand  rôle  dans  la  marche  de  ces  tumeurs  qui  sont 
très  avahtageusemènt  modifiées  par  l’iodure  de  potassium  à  haute 
dose,  administré  pendant  le  repas;  on  y  joindra  l’iodure  de  fer  chez 
les  individus  anémiques. 

Paul  Rodet. 
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Reconstitution  du  coude  après  la  résection  sous-périostée.  —  Los  diathèses. 
—  Goutte.  —  Ballo  retrouvée  dans  le  larynx.  —  Aliénation  mentale  et  lé 
divorce. —  Papulose  fllarienne.  —  Gourme  et  vaccine. 

Séance  du  18  avril.  —  M.  Ollier  (de  Lyon)  fait  une  communication 
relative  à  la  reconstitution  du  coude  après  la  résection  sous-périos- 
tée.  Les  résulta  ts  de  106  observations  lui  appartenant  lui  permettent 
d’affirmer  la  bénignité  de  cette  opération.  Il  attribue  ses  succès  d’a¬ 
bord  aux  pansements  antiseptiques,  et  ensuite  à  ce  qu’il  a  opéré  de 
meilleure  heure,  avant  la  trop  grande  extension  des  lésions  osseuses 
et  l’affaiblissement  excessif  des  malades.  Les  règles  opératoires  et 
post-opératoires  ppur  diriger  dans  un  but  déterminé  leprocessus  ré¬ 
parateur  de  l’articulation,  ont  été  indiquées  ailleurs  ;  deux  insuccès, 
au  point  de  vue  fonctionnel,  ffiûntrent  combien  le  trailèraent  post¬ 
opératoire  est  important. 

L’autopsie  d’un  ancien  opéré,  mort  d’albuminurie,  huit  ans  après 
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l'opération,  prouve  d’une  manière  irrécusable  la  réalité  de  la  recon¬ 
stitution  des  articulations  quand  on  les  a  réséquées  par  la  méthode 
sous-périostée.  M.  Ollier  met  sous  les  yeux  de  l’Académie  la  pièce 
qu’il  a  ainsi  obtenue  et  qui  est  à  elle  seule  toute  une-  démonstration  : 
on  y  constate  la  régénération  osseuse,  la  reconstitution  des  moyens 
d’union,  la  structure  de  la  cavité  articulaire  et  l’organisation  des 
moyens'  dé  glissement.  Les  moyens  d’union  ne  sont  pas  le  produit 
d’une  formation  nouvelle  ;  ils  ne  sont  autre  chose  que  la  capsule  et 
les  ligaments  anciens  nécessairement  conservés  dans  la  méthode 
opératoire  èmployée,  puisqu’on  conserve  intégralement  la  gaine  pé- 
riosléo-capsulaire.  Pas  le  moindre  mouvement  de  latéralité  ;  une. 
flexion  et  une  extension  presque  aussi  étendues  qu’à  l’état  normal;, 
des  mouvements  de  pronation  et  de  supination  suffisants  pour  les 
mouvements  usuels  du  poignet,  100  degrés  environ;  enfin,  un  vrai 
ginglynie. 

De  ces  résections,  17  ont  été  pratiquées  pour  ankylosés,  toujours 
chez  des  adolescents,  même  quand  l’ankylose  étaiten  bonne  position  ; 
il  y  avait  un  grand  intérêt  attaché  à  la  mobilité  du  coude.  .M.  Ollier 
rejette  cette  opération  chez  les  adultes,  parce  que,  àcet  âge,  la  recon¬ 
stitution  d’une  articulation  suffisamment  solide  n’est  pas  aussi  cer¬ 
taine.  40  autres  cas  se  rapportent  à  des  suppurations  chroniques  d’o¬ 
rigine  traumatique  ou  rhumatismale  pour  quelques-uns,  mais  pour  la 
plupart  survenues  chez  des  tuberculeux.  Au  point  de  vue  desindica- 
lions  des  résections,  M.  Ollier  divise  les  tuberculeux  en  deux  classes. 
1"  Ceux  qu’il  faut  opérer  :  lorsque  l’ulcération  pulmonaire  est  consé- 
cutiveà  la  lésion  articulaire;  2“ceux  auxquels  on  ne  doit  pas  toucher: 
lorsque  l’arthrite  du  coude  s’est  déclarée  après  l’apparition  des  sj'mp- 
tômes  pulmonaires,  que  les  organes  internes  sont  déjà  altérés  et  sur¬ 
tout  quand  il  y  a  de  la  fièvre.  Entre  ces  deux  classes,  il  est  des  cas 
douteux  où  l’indication  peut  se  présenter,  lors  même  que  ce  ne 
serait  qu’à  titre  de  soulagement. 

—  Le  D^  Queirel  (de  Marseille)  lit  une  observation  de  kyste  suppuré 
du  foie,  suivi  de  guérison . 

Séance  du  25  avril.  ~  M.  Léon  Labbé  présente  au  nom  du  D''Cazin 
(de  Berck-sur-Mer)  un  modèle  d’appareil  immobilisateur  pour  les 
coxalgiques. 

—  M.  Durand-Fardel  communique  un  travail  intitulé  :  Dans  quel 
esprit  U  faut  étudier  les  diathèses.  Après  avoir  indiqué  les  conditions 
qui  paraissent  propres  à  modifier  la  constitution  normale  de  l’orga¬ 
nisme  humain  et  notamment  l’hérédité  et  les  circonstances  hygiéni- 
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ques,  il  étudie  le  résultat  de  ces  influences  au  point  de  vue  des  tem¬ 
péraments  et  des  diathèses.  Les  définitions  qu’il  en  donne  diffèrent  peu 
des  anciennes.  Pour  lui  comme  pour  les  auteurs,  le  tempérament  est 
l’expression  de  la  prédominance  d’un  des  systèmes  de  l’économie  sur 
tous  les  autres;  et  la  diathèse  une  altération  durable  ou  définitive, 
totius  substantiæ.  Usas  entre  les  deux,  dont  l’un  n’est  qu’un  mode  de 
la  santé  et  l’autre  un  état  morbide,  M.  Durand-Pardel  place  les  états 
constitutionnels  qui  ne  sont  pas  encore  la  maladie,  mais  impriment  à 
celle-ci,  comme  aux  indication^  thérapeutiques  des  caractères  parti¬ 
culiers.  L’état  constitutionnel  est  à  la  maladie  ce  que  le  tempérament 
est  à  la  santé.  La  diathèse,  au  contraire,  est  la  maladieper  se,  latente 
peut-être,  mais  effective,  toujours  prête  à  éclater. 

Les  états  constitutionnels  et  les  états  diathésiques  admis  dans  la 
nosologie  correspondent  à  certains  types  tranchés,  dont  la  détermi¬ 
nation  peut  être  légitime,  mais  qui  laissent  en  dehors  une  foule  d’é¬ 
tats  constitutionnels  ou  diathésiques  que  l’on  n’y  ratlache  que  par 
une  pure  convention,  faute  de  savoir  leur  assigner  une  autre  étiquette, 
et  parce  qu’en  somme  les  actes  morbides  qui  constituent  les  mala¬ 
dies  locales,  sont  limités. 

Ce  sont  ces  états  qu’il  faut  étudier,  non  pas  dans  l’idée  de  les 
faire  rentrer  systématiquement  dans  les  cadres  étroits  de  la  noso¬ 
logie  classique,  mais,  au  contraire,  avec  l’idée  d’arriver,  par  une 
analyse  plus  critique  et  plus  complète,  à  déterminer  les  modalités 
bien  plus  nombreuses  qui  président  â  la  genèse  et  à  l’entretien  des 
maladies  chroniques. 

—  M.  Marjolin  fait  une  communication  sur  l’urgence  de  l’isolement 
des  malades  atteints  d’affections  contagieuses,  surtout  dans  les  hô¬ 
pitaux  d’enfants  et  le  dépôt  des  enfants  assistés.  Nombre  d’orateurs, 
MM.  Moutard-Martin,  Léon  Le  Fort,  Guéniot,  Lagneau,  Bergeron, 
Bêclard,  s’associent  à  ses  justes  doléances  sur  l’état  actuel  des  choses 
et  l’Académie  décrète  qu’elles  seront  présentées  au  ministre.  Les  dé- 
siderata  exprimés  n’ont  rien  d’impossible;  M.  Le  Fort  a  exposé  leur 
réalisation  dans  les  hôpitaux  d’enfants  en  Russie. 

Séance  du  2  inat.  —  M.  Thomas  Garaman  (de  Forges-les-Eaux) 
lit  une  observation,  avec  présentation  de  la  malade  et  despièces  ana¬ 
tomiques  sur  un  kyste  fœtal  provenant  d’une  grossesse  extra-utériné 
remontant  à  cinq  ans.  L’opération  au  septième  mois  d’une  nouvelle 
grossesse  a  été  suivie  de  guérison. 

—  La  plus  grande  partie  de  la  séance  a  été  consacrée  à  la  lecture 
d’un  long  travail  de  M.  Béchamp  sur  les  microzymas.  Trop  de  ques- 
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tiens  s'y  trouvent  embrassées  pour  que  nous  puissions  en  rendre 
compte  ici.  M.  Gautier  lui  reproche  do  ne  pas  appuyer  sa  doctrine  sur 
des  expériences  suffisantes. 

Séance  du  9  mai.  —  M.  Marjolin  offre  à  l’Académie,  de  la  part  de 
M.  le  D'  Du  Mesnil,  médecin  de  l’asile  do  Vincennes,  une  série  de 
rapporta  très  intéressants  sur  les  garnis  insalubres  de  Paris,  les  lo¬ 
gements  des  ouvriers  dans  les  grandes  villes,  sur  la  cité  des  Krou- 
mirs. 

—  M.  Bourdon  offre  de  la  part  du  Df  Souligoux  (de Vichy)  un  travail 
sur  la  goutte  et  ses  différents  modes  de  traitement.  Il  fait  ressortir  la 
part  importante  qui  revientaux complications  viscérales  delà  goutte 
dans  le  développement  des  accidents  si  variables  qui  troublent  la 
marche  de  cette  maladie  et  qui  ont  été  considérés,  les  uns,  comme 
produits  par  le  déplacement  du  principe  goutteux  (métastases),  les 
autres,  comme  des  manifestations  mystérieuses  et  insolites  de  ce 
môme  principe  (goutte  larvée).  Or,  la  plupart  de  ces  accidents  se¬ 
raient  engendrés  par  des  lésions  organiques  préexistantes,  compli¬ 
cations  habituelles  mais  non  nécessaires  de  la  goutte  et  parmi  les¬ 
quelles  la  dégénérescence  graisseuse  du  cœur  et  la  néphrite  intersti¬ 
tielle.  L’auteur  formule  les  contre-indications  créées  par  les  lésions 
viscérales  à  l’emploi  deS  substances  médicamenteuses  susceptibles 
de  provoquer  par  leur  accumulation  des  effets  toxiques,  l’excrétion 
rénale  étant  devenue  insuffisante  sous  l’influencé  de  la  néphrite 
atrophique. 

“  M.  Larrey  présente,  de  la  part  du  D''  Pauvel  la  curieuse  histoire 
d’une  balle  retrouvée  dans  le  larynx  dix  ans  après  son  entrée  dans  la 
tête.  Le  projectile  avait  pénétré  dans  la  face,  au-dessous  de  la  ré¬ 
gion  orbilaire  du  côté  gauche  et  son  trajet  non  déterminé  avait  donné 
lieu  à  des  accidents  primitifs  d’hémorrhagie,  puis  à  des  accidents 
nerveux  caractérisés  pendant  longtemps  par  des  douleurs  vives  dans 
les  parties  voisines,  dans  la  mâchoire  supérieure,  dans  l’arrière- 
gorge  et  enfin  dans  la  région  pharyngo-laryngienne.M.  Pauvel  avait 
constaté  au  laryngoscope  une  tumeur  noirâtre  en  sàllllo  dans  l'in- 
fundibulum  du  larynx,  cru  à  une  tumeur  stèatômateuse  et  tenté  en 
vain  l’exlirpationi  C'est  dans  un  violent  effort  de  toux  que  le  corps 
étranger  a  été  expulsé. 

—  M.  Blanche  examine  dans  une  communication  si  la  foliedoitêtre 
considérée  comme  une  cause  dedivorce.Sa  réponse,  formellement  në- 
gativç,  est  partagée  par  MM.  Magnan  et  Charcot.  Elle  repose  surtout 
sur  la  possibilité  d’un  retour  à  la  santé.  Même  dans  les  cas  incura- 
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blés,  il  y  a  des  phases  de  rémission  avant  d’arriver  à  la  période  où 
l’incurabilité  est  définitive,  où  ces  retours  d’intervalles  lucides  ne 
sont  plus  possibles,  et  alor  la  maladie  a  presque  atteint  son  terme, 
et  les  jours  du  malade  sont  comptés. 

Séa?ice  du  16  mai.  —  On  se  rappelle  que  dans  une  séance  précé¬ 
dente  (11  avril)  le  Nielly,  professeur  à  l’école  navale  de  Brest  avait 
communiqué  un  cas  d’une  affection  cutanée,  de  nature  vésiculo- 
pustuleuse,  survenue  chez  un  mousse  de  14  ans  et  caractérisée  par  la 
présence  de nématoïdes  analogues  auxülarides  ou  auxanguillules.  Le 
maladeestaujourd’huiguéri.  On  n’a  trouvé  defilaires  ni  dans  les  sel  les, 
ni  dans  les  urines,  ni  dans  lescrachats,  ce  qui  confirinerait  l’opinion 
dans  laquelle  l’éruption  cutanée  ne  serait  que  le  mode  d’élimination 
de  ces  nématoïdes  ingérés  à  l’état  d’œufs  ou  d’embryons,  se  dévelop¬ 
pant  dans  le  torrent  circulatoire  etvenant  mourir  dans  les  vésicules 
à  un  état  de  développement  moyen.  Des  investigations  sérieusement 
fuites  n'ont  pas  permis  de  découvrir  la  source. à  laquelle  le  jeune  ma¬ 
lade  aurait  puisé  ses  fllaires.  Quoi  qu’il  en  soit,  on  doit  considérer 
comme  démontrée,  sur  un  point  du  département  du  Finistèi-e, l’exis¬ 
tence  d’une  maladie  cutanée  d’origine  parasitaire,  analogue  au  Craw- 
Oraw  de  la  côte  d’Afrique, 

Cette  maladie,  à  laquelle  M.  Nielly  propose  de,  donner  le  nom  do 
papulose  filarienne  a,  pour  caractère  l’apparition  de  papules  siégeant 
principalement  sur  les  membres  et  se  transformant  promptement  en 
vésico-pustules  au  sein  de  chacune  desquelles  se  rencontrent  un  ou 
plusieurs  fllaires.  Bile  n’est  pas  transmissible  parce  que  le  parasite 
meurt  trop  promptement  après  avoir  été.  retiré  de  son  milieu.  Elle 
est  bénigne  et  paraît  susceptible  de  guérir  spontanément  lorsque  le 
malade  a  été  soustrait  au  milieu  dans  lequel  il  l’a  contractée.  Elleest 
très  probablement  causée  par  l’ingestion  d’eaux  stagnantes  qui  ren¬ 
ferment  toujours  des  nématoïdes  analogues  à  ceux  qui  caractérisent 
cette  affection. 

—  M.  Guéniot  communique  un  cas  de  pullulationyaccinalechez  un 
enfant  atteint  d’eczéma  généralisé.  D’autres  faits  semblables  — quoi¬ 
que  rares  —  ayant  été  déjà  observés,  il  y  a  lieu  de  se  demander  si  on 
doit,  pour  les  enfants  eczémateux,  surseoir  à  la  vaccination  et  at¬ 
tendre  la  disparition  de  la  gourme.  Ce  n’est  pas  l’opinion, de  M.  Gué¬ 
niot.  Etant  donnée  la  grande  réceptivité  vaccinale  des  sujets  auto- 
inoculés,  on  doit  considérer  que  leur  aptitude  à  contracter  la  variole 
est  pour  eux  un  danger  imminent  de  mort.  Dès  lors,  quand  môme 
la  vaccine  viendrait  à  pulluler)  les  auto-inoculations  ne  pourraient 
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jamais  être  plus  dangereuses  qu’une  atteinte  de  petite  vérole.  Seule¬ 
ment  il  est  bon  de  se  borner  à  deux  piqûres  et  de  les  faire  plutôt  à  la 
face  externe  des  jambes.  M.  Hervieux  partage  l’avis  de  M.  Guêniot 
il  avacciné  nombre  d’enfants  eczémateux  et  quand  les  éruptions  sup¬ 
plémentaires  sont  survenues  ç’a  toujours  été  sans  danger.  MM.  Blot 
et  Marotte  préfèrent  attendre  la  fin  de  la  gourme,  à  moins  qu’il  n’y 
ait  épidémie. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES. 

Acide  carbonique.  —  Permanganate  de  potasse.  — -  Hypnotisation.  —  Fer¬ 
ment  gastrique.  — Endocardite  diabétique.  —  Suc  gastrique.  —Digestion 
gastrique.  —  Vaisseaux  lymphatiques.  —  Métaux. 

Séance  du  6  mars  1882.  —  M.  Dumas  fait  une  communication  sur 
Yacide  carlonique  normal  de  l’air  atmosphérique.  L’auteur  rappelle 
les  expériences  de  Reis  et  de  Franz  Schulze,  dont  il  résulte  que  la 
proportion  de  Yacide  carbonique  dans  l’air  est  peu  variable  et  qu’elle 
s’éloigne  peu  de  3/10000  en  volume.  Il  serait  utile  d’examiner  les  va¬ 
riations  que  cette  proportion  peut  subir  par  suite  des  grands  mou¬ 
vements  atmosphériques. 

—  M.  Vulpian  adresse  une  note  sur  le  permanganate  de  potasse  et 
son  action  sur  les  venins,  les  virus  et  les  maladies  zymotiques.  L’au¬ 
teur  a  soumis  à  des  expériences  nouvelles  les  faits  annoncés  par 
M.  de  Quatrefages,  au  sujet  des  succès  obtenus  par  M.  de  Lacerda. 
Il  a  constaté  que  l’injection  de  permanganate  dépotasse  ne  pénètre  pas 
assez  loin  pour  atteindre  les  virus  déjà  répandus  dans  la  circulation. 
D’un  autre  côté,  les  injections  intra-veineuses  d’une  solution  forte 
peuvent  être  mortelles. 

—  MM.  Dumontpallier  et  P.  Mégnin  adressent  une  note  sur  les 
règles  à  suivre  pour  Y  hypnotisation  des  hystériques.  On  peut,  avec  des 
moyens  simples  et  fixes,  déterminer  à  volonté  et  d’emblée  les  diffé¬ 
rentes  phases  de  Y  hypnotisation  et  faire  cesser  cet  état  parle  mémo 
procédé.  Le  frottement  des  globes  oculaires,  lorsque  les  paupières 
sont  abaissées,  produit  la  léthargie.  La  période  cataleptique  s’obtient 
en  dirigeant  la  lumière  solaire  réfléchie  sur  les  yeux  ouverts  du  pa¬ 
tient;  le  somnambulisme  se  produit  par  une  légère  pression  sur  le 
vertex.  La  reproduction  du  même  procédé  fait  cesser  chacun  de  ces 
états. 

—  Une  note  de  M.  A.  Gautier  a  pour  objet  le  ferment  gastrique  dans 
ses  modifications  solubles  et  insolubles.  L’auteur  a  filtré  des  sôlu-. 
tiens  d’une  pepsine  très  active,  ayant  déjà  subi  deux  filtrations  au 
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papier,  sur  des  filtres  de  biscuit  de  porcelaine,  et  il  a  examine  le 
pouvoir  digestif  avant  et  après  cette  filtration,  ainsi  que  celui  du 
résidu  insoluble  parfaitement  lavé  durant  quatre  jours.  Les  solutions 
de  pepsine  de  mouton  dans  l’eau  pure,  filtrées  sur  la  porcelaine,  puis 
acidulées  d’acide  chlorhydrique  à  5/iOOO,  sont  aptes  à  digérer  totale¬ 
ment  la  fibrine.  5  grammes  de  fibrine  de  bœuf  bien  essorée,  addi¬ 
tionnés  de  4  décigrammes  de  pepsine  ainsi  filtrée  et  de  25  cénti- 
mètres  cubes  d’eau  acidulée  à  5/1000,  ont  été,  après  une  digestion  de 
vingt-deux  heures  à  50  degrés,  transformés  complètement  en'peptone 
ne  précipitant  plus  ni  par  l’acide  nitrique  ni  par  le  ferrocyanure  de 
potassium  acétique.  La  pepsine,  ainsi  manifestement  dissoute,  sè 
fixe  à  froid  sUr  la  fibrine,  sans  que  les  lavages  puissent  ensuite  l’en¬ 
lever,  suivant  la  remarquable  observation  de  M.  Wurtz.  5  grammes 
de  fibrine  furent  mis  en  suspension  dans  de  l’eau  contenant  500  mil¬ 
ligrammes  de  pepsine  filtrée  sur  porcelaine;  au  bout  d'une  heure 
vingt  minutes,  cette  fibrine  impressionnée  fut  lavée  à  grande  eau,  puis 
mise  à  digérer  dans  l’acide  chlorhydrique  à  5/10000.  Après  vingt- 
trois  heures,  elle  était  peptonisée  comme  si  elle  eût  digéré  en  pré¬ 
sence  de  150  milligrammes  de  la  même  pepsine  non  filtrée,  ou  do 
360  milligrammes  de  cette  pepsine  filtrée  sur  porcelaine. 

Des  essais  de  digestion  furent  faits  avec  la  même  pepsine,  suspen¬ 
due  dans  l’eau  acidulée  à  5/1000,  et  filtrée  ensuite  sur  la  porcelaine 
dégourdie.  Une  solution  de  350  milligrammes  de  pepsine  ainsi  filtrée 
transforme  intégralement  en  peptone,  à  50  degrés,  au  bout  do  vingt- 
quatre  heures,  5  grammes  de  fibrine  de  bœuf. 

La  pepsine  filtrée  sur  porcelaine,  ainsi  complètement  privée  doses 
parties  insolubles,  agit  toujours  plus  faiblement  qu’avant  sa  filtra¬ 
tion.  L’auteur  a  trouvé  que  50  milligrammes  de  pepsine  filtrée  agis¬ 
sent- comme  28  milligrammes  de  pepsine  non  filtrée;  100  milli¬ 
grammes  comme  70  milligrammes  ;  200  milligrammes  comme  100  mil- 
ligrammes;385  milligrammes  commel50  milligrammes.  En  moyenne, 
184  milligrammes  agissent,  après  filtration,  comme  87  milligrammes 
sans  filtration.  Ainsi,  par  sa  filtration  sur  la  porcelaine  dégourdie 
qu’on  avait  lavée  à  l’acide  et  à  l’eau  distillée,  la  pepsine,  préalable¬ 
ment  déjà  deux  fois  filtrée  au  papier,  a  perdu  à  pou  près  la  moitié 
de  son  pouvoir' de  peptonisation. 

Le  complément  de  la  puissance  digestive,  dont  on  ia  prive  ainsi, 
se  retrouve  en  grande  partie,  comme  on  va  le  voir,  dans  les  particules 
insolubles  dans  l’eau  pure  ou  acidulée  qui  restent  sur  le  filtre  de 
porcelaine.  La  pepsine  de  mouton  qui  a  servi  à  ces  expériences  lais¬ 
sait  sur  ce  filtre,  pour  100  parties,  2,16  de  particules  insoluble  dans 
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l’eau.  Elles  ont  été  examinées  soigneusement  à  un  grossissement  de 
1000  diamètres,  avec  un  objectif  10  à  immersion  de  Verick.  Elles  sont 
principalement  formées  de  corpuscules  réfringents  d’un  diamètre  dix 
à  douze  fois  plus  petit  que  ceux  des  globules  de  levûre  de  bière. 

Après  avoir,  dit  M.  Gautier,  lavé  durant  quatre  jours,  avec  de 
l’eau  chlorhydrique  à  3/10000,  le  précipité  primitivement  formé  de  ces 
corpuscules,  déposé  sur  le  filtre  de  porcelaine,  je  l’ai  séché  ;  4  grammes 
de  ma  pepsine  m’en  ont  fourni  SS  milligrammes.  J’en  ai  pris  50  mil¬ 
ligrammes,  que  j’ai  broyés  avec  25  centimètres  cubes  de  la  même  eau 
acidulée,  et  j’ai  mis  dans  celte  liqueur  louche  5  grammes  de  fibrine. 
Au  bout  d’une  heure,  à  15  degrés,  la  liquéfaction  de  cette  substance  a 
été  aussi  complète  que  dans  le  flacon  témoin  où  j’avais  employé 
350  milligrammes  de  pepsine  non  filtrée.  Mais,  après  vingt-quatre 
heures  de  digestion  à  Tétuvo  à  43  degrés,  j’ai  constaté  que  la  pepto¬ 
nisation  était  à  peu  près  celle  qu’auraient  produite  20  miligrammes 
de  cette  même  pepsine.» 

Endocardite  diabétique  (Note  de  M.  Lecorché).  —  «L’endocardite, 
diabétique,  que  nous  avons  observée  plusieurs  fois,  dit  M.  Lecorché 
paraît  se  montrer  plus  souvent  chez  la  femme  que  chez  l’homme 
(8  fois  sur  14).  Nous  ne  l’avons  rencontrée  qu’à  l’état  chronique,  et 
seulement  dans  les  cas  de  diabète  à  forme  subaiguë  ou  chronique. 
Elle  n’apparaît  qu’à  une  époque  avancée  de  cette  maladie,  deux  ou 
trois  ans  et  même  plus  après  son  début.  C’est  moins  l’intensité  de  la 
glycosurie  que  sa  longue  durée  qui  semble  en  favoriser  l’apparition. 
Elle  se  localise  au  niveau  de  l’orifice -mitral.  Nous  ne  l’avons  vue 
qu’une  seule  fois  siéger  au  niveau  de  l’orifice  aortique.  Elle  se  mani¬ 
feste  par  un  bruit  de  souffle  au  premier  temps  et  à  la  pointe  du  cœur, 
par  l’irrégularité  et  l’intermittence  du  pouls.  Elle  s’accompagne  par¬ 
fois  de  dégénérescence  athéromateuse  des  artères.  Elle  précipite  la 
marche  du  diabète,  et  entraîne  souvent  la  mort  par  l’ascite  oü  l’hé¬ 
patite  aigue.  Elle  paraît  due  à  l’irritation  de  la  paroi  du  cœur  par  le 
sang  altéré. 

—  M.  V.  Poulet  adresse  une  note  sur  les  produits  de  distillation 
du  suc  gastrique  dialysé. 

Séance  du  13  mars  1882.  —  M.  Marey,  par  une  lettre  datée  de 
Naples,  annonce  qu’il  a  trouvé  le  moyen  de  photographier  les  diffé¬ 
rentes  formes  de  la  locomotion,  même  le  vol  des  oiseaux. 

—  M.  Brown-Séquard  communique  les  résultats  d’expériences  faites 
sur  des  cobayes  et  démontrant  que  des  affections-accidentelles  peu¬ 
vent  se  transmettre  par  hérédité. 

—  M.  Duclaux  adresse  une  noie  sur  la  digestion  gastrique.  L’aü» 


756  BULLETIN. 

teur  a  trouvé  dans  certains  aliments  des  ferments  capables  de  les 
transformer  directement  en  peptones.  Cette  découverte  nécessite  un 
procédé  nouveau  pour  étudier  l’action  des  sels  gastriques  sur  les 
aliments.  Il  faut  sacrifier  l’animal  en  pleine  digestion,  laver  à 
grande  eau  l’intérieur  de  l’estomac  et  faire  ensuite  une  macération 
de  la  muqueuse. 

On  trouve  ainsi,  pour  les  diastases  du  sucre  et  de  l’amidon,  qu’elles 
sont  tantôt  présentes,  tantôt  absentes  dans  le  suc  gastrique  qu’on 
puise  dans  l’estomac  du  mouton  et  du  chien,  mais  qu’elles  manquent 
toujours  dans  le  suc  gastrique  extrait  des  glandes.  La  digestion 
physiologique  de  la  matière  amylacée  ne  se  fait  donc  pas  dans  l’es¬ 
tomac,  ou,  si  elle  y  a  lieu,  c’est  par  l’effet  des  ferments.  Je  conserve, 
en  effet,  depuis  plus  d’un  an,  de  l’amidon  cuit  dans  du  suc  gastrique 
pur,  sans  qu’il  ait  perdu  la  propriété  de  bleuir  par  l’iode.  Pour  les 
diastases  des  matières  albuminoïdes,  l’état  d’inertie  où  viventd’ordi- 
naire  dans  l’estomac  les  ferments  qui  pourraient  les  produire  fait 
'  qu’elles  sont  rarement  présentes  et  que  le  suc  gastrique  est  presque 
toujours  abandonné  à  lui-même  pour  la  digestion  de  ces  matériaux 
alimentaires.  Mais  il  ne  les  attaque  pas  tous  avec  la  même  facilité.  Il 
coagule  la  caséine,  mais  ne  touche  pas  au  coagulum  formé.  Le  lait 
n’est  donc  pas  digéré  dans  l’estomac  par  l’action  du  suc  qu’y  sécrète 
la  muqueuse.  Nous  verrons  plus  tard  que  c’est  le  pancréas  qui  est 
chargé  de  ce  soin. 

L’albumine  crue  résiste  beaucoup  à  l’action  du  suc  gastrique  et 
sort  le  plus  souvent  de  l’estomac  sans  avoir  subi  autre  chose  qu’une 
action  superficielle.  L’albumine  cuite  est  plus  vite  attaquée,  puis 
vient  le  gluten,  puis  la  fibrine  du  sang  qu’un  court  séjour  dans  un 
estomac  sain  doit  suffire  à  transformer  en  peptone. 

Avec  cette  variété  dans  l’action  du  suc  gastrique  sur  les  matières 
albuminoïdes,  il  n’y  a  plus  à  s’étonner  de  voir  les  divers  éléments 
anatomiques  qui  constituent  la  fibre  musculaire  être  très  inégalement 
atteints.  Les  sarcoprismes  sont  beaucoup  plus  vite  attaqués  que  les 
disques  deBowmannjqui  sontà  peine  gonflés  ou  disloqués  lorsquedéjà 
les  sarcoprismes  sont  émiettés  ou  liquéfiés;  mais,  même  chez  ces 
derniers,  la  transformation  est  longue,  et  ce  qui  sort  de  l’estomac  est 
un  mélange  d’éléments  solides,  disques  de  Bowmann  intacts,  sarco- 
prismes  à  peine  gonflés  ou  en  voie  de  destruction,  et  d’éléments 
liquides  où  l’on  trouve  tous  les  degrés  de  transformation  qui  abou¬ 
tissent  à  la  peptone. 

Influence  du  système  nerveux  sur  les- vaisseaux  lymphatiques  (Note  do 
MM.  P.  Sert  et  Laffont).  —  Les  auteurs  rappellent  que  la  contraction 
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des  vaisseaux  lymphatiques,  sous  Fin  fluence  d’excitants  mécaniques 
ou  électriques,  est  déjà  démontrée.  Mais  cette  contraction  est-elle 
sous  la  dépendance  du  système  nerveux,  comme  l’est  celle  des  vais¬ 
seaux  sanguins?  Voici  le  résultat  des  recherches  de  MM.  P.  Bert  et 
LafTont  sur  ce  sujet  : 

1®  Ayant  ouvert,  dans  de  l’eau  tiède,  l’abdomen  d’un  animal  en 
digestion,  afin  d’éviter  l’action  de  l'air  et  du  froid  sur  les  vaisseaux 
lymphatiques,  et  excitant  alors  électriquement  les  nerfs  mésenté¬ 
riques,  nous  vîmes  les  chylifères,  qui  étaient  restés  gonflés,  se 
rétrécir  peu  à  peu  et  disparaître. 

2“  Sur  un  autre  animal  portant  la  même  excitation  électrique  sur 
les  nerfs  splanchniques,  en  employant  les  mêmes  courants  à  peine 
sensibles  à  la  langue,  nous  vîmes,  au  contraire,  les  vaisseaux  chyli¬ 
fères  se  dilater  d’une  façon  évidente  et  devenir  turgescents. 

3®  Après  section  des  pneumogastriques,  la  même  excitation  des 
bouts  périphériques  de  ces  nerfs,  tout  en  provoquant  les  mouvements 
péristaltiques  de  la  première  partie  de  l’intestin,  a  produit  simulta¬ 
nément  une  dilatation  rapide  et  fugace  de  ces  vaisseaux,  et  ensuite 
un  rétrécissement  constant. 

4“  Nous  avons  voulu  voir  encore  si  les  phénomènes  seraient  les 
mêmes  chez  les  animaux  curarisés.  On  sait,  depuis  les  travaux  de 
Claude  Bernard,  que  les  pulsations  des  coeurs  lymphatiques  de  la 
grenouille  s’arrêtent  lorsqu’on  curarise  ce  batracien,  en  môme 
temps  que  les  fonctions  des  nerfs  musculo-moteurs  sont  suspen¬ 
dues. 

Devait-il  en  être  de  même  pour  les  vaisseaux  lymphatiques?  L’ex¬ 
périence  a  prouvé  le  contraire.  Néanmoins,  la  curarisation  a  provoqué 
des  modifications  du  phénomène.  C’est  ainsi  que,  tandis  que  l’exci¬ 
tation  des  nerfs  mésentériques  amenait  chez  l’animal  intact  une 
constriction  du  vaisseau  lymphatique,  chez  l’animal  curarisé,  au 
contraire,  la  dilatation  du  vaisseau  a  été  constante,  que  l’excitation 
fût  portée  sur  le  nerf  splanchnique  ou  sur  le  nerf  mésentérique. 

5“  Nous  devions  nous  demander  encore  si  ces  changements  dans  le 
diamètre  des  lymphatiques  n’étaient  pas  le  résultat  secondaire  d’une 
action  des  nerfs  excités  sur  la  circulation  sanguine  de  l’intestin.  Nos 
recherches  nous  ont  montré  que  les  phénomènes  de  constriction  ou 
de  dilatation  des  vaisseaux  lymphatiques  étaient  indépendants  de 
l’état  de  réplétion  ou  de  vacuité  des  vaisseaux  sanguins. 

En  effet,  la  section  des  nerfs  mésentériques,  en  provoquant  la  tur¬ 
gescence  des  vaisseaux  sanguins,  n’empêche  pas  le  cours  normal  du 
chyle  et  n’amène  aucune  modification  dans  le  calibre  des  chylifères. 
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La  ligature  des  artères  ne  s’oppose  pas  non  plus  à  la  constriction  ou 
à  la  dilatation  des  vaisseaux  lymphatiques  satellites  chez  l'animal 
non  curarisé. 

6“  Nos  recherches  ne  se  sont  pas  bornées  à  l’étude  des  nerfs  des 
chylifères,  et,  dans  des  expériences  faites  sur  de  gros  animaux  (âne, 
cheval),  nous  avons  vu,  sous  l’influence  de  l’électrisation  du  bout  pé¬ 
riphérique  du  trijumeau  (nerf  sous-orbitaire),  les  vaisseaux  lympha¬ 
tiques  de  la  lèvre  supérieure  devenir  variqueux  et  faire  une  saillie 
incolore  soüs  la  muqueuse  de  la  lèvre  supérieure. 

7»  Nous  avons  enfin  pu  reproduire,  sur  les  lymphatiques  chylifères 
du  chien  et  sur  le  canal  thoracique,  l’expérience  de  Gubler  sur  les 
veines  de  la  main.  Un  choc  léger  sur  le  vaisseau  a  produit  un  rétré¬ 
cissement  lent  et  qui  s’est  propagé  en  avant.  A  ce  rétrécissement  a 
fait  suite  une  intumescence  volumineuse  et  ovoïde  qui  a  duré  près  do 
trois  minutes. 

De  l'action  ''^chimique  des  différents  métaux  sur  le  cœur  de  la  gre¬ 
nouille.  (Note  de  M,  Ch.  Richet.)  —  Pour  établir  des  expé¬ 
riences  rigoureusement  comparatives,  voici,  dit  M.  Richet, 
comment  les  recherches  ont  été  instituées.  Le  cœur  étant  mis 
à  nu,  je  faisais  tomber  sur  le  ventricule  quatre  gouttes  de 
ta  solution  métallique,  puis  au  bout  de  quinze  minutes  quatre  gouttes, 
au  bout  de  quinze  minutes  encore  quatre  gouttes,  et  en  dernier  lieu 
au  bout  de  quinze  minutes,  quatre  gouttes.  Une  heure  après  le  début 
de  l’expérience,  le  cœur  était  lavé  dans  un  courant  d’eau  froide,  et 
je  laissais  encore  s’écouler  une  heure.  Si  à  ce  moment,  c’est-à-dire 
deux  heures  après  le  début  de  l’expérience,  le  cœur  donne  encore  des 
sj'stdles,  si  faibles  qu’elles  soient,  j’en  conclus  que  la  solution  n’est 
pas  toxique  (c’est  la  mesure  arbitraire  que  j’ai  choisie).  J’appelle 
limite  de  toxicité  la  quantité  maximum  de  métal,  rapportée  à  un  litre 
d’eau,  qui,  au  bout  de  deux'heures  d’une  expérience  ainsi  instituée, 
n’a  pas  définitivement  arrêté  la  contractilité  du  cœur. 

Tous  les  sels  métalliques  employés  étaient  des  chlorures  en  solu¬ 
tion  aqueuse  et  parfaitement  neutre.  La  limite  de  toxicité  a  été  cal¬ 
culée,  non  pour  le  poids  de  chlorure,  mais  pour  le  poids  de  métal 
combiné.  Elle  est  rapportée  à  1  litre  d’eau. 

Or,  le  résultat  de  toutes  ces  expériences  (résumées  dans  un  tableau 
que  nous  ne  pouvons  reproduire)  montre  que  la  toxicité  des  métaux 
éprouvés  (cadmium,  mercure,  zinc,  or,  nickel,  cobalt,  palladium,  ba¬ 
ryum,  calcium,  fer,  potassium,  ammonium,  lithium,  cuivre,  stron¬ 
tium,  rubidium,  didyme,  cérium,  césium,  platine,  magnésium,  so¬ 
dium)  n’est  pas  en  rapport  avec  leur  poids  atomique.  Même  pour  les 
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métaux  d'une  même  famille,  ce  rapport  n’existe  pas.  Ainsi  le  césium 
est  moins  toxique  que  le  rubidium,  le  lithium  et  le  potassium.  Le  ru¬ 
bidium  est  moins  toxique  que  le  lithium  et  le  potassium.  Le  lithium 
est  plus  toxique  que  le  sodium.  Le  palladium  est  plus  toxique  que  le 
platine,  etc. 

En  comparant  ce  tableau  avec  le  tableau  donné  précédemment,  â 
propos  de  mes  expériences  sur  les  poissons,  on  constatera  des  diffôr 
rences  assez  notables.  Le  nickel,  qui,  sur  les  branchies  des  poissons, 
agit  moins  que  le  cuivre,  le  fer  et  le  potassium,  est  beaucoup  plus 
actif  que  ces  métaux  sur  le  cœur  de  la  grenouille.  Le  cuivre,  qui  est 
si  dangereux  pour  les  branchies  des  poissons,  est  très  peu  toxique 
pour  lecœurde  la  grenouille.  C’est  le  contraire  qu’on  observe  pour  le 
calcium. 

Les  expériences  confirment  l’opinion,  généralement  admise  au¬ 
jourd’hui,  que  la  toxicité  relative  d’une  substance  varie  suivant  le 
tissu  avec  lequel  elle  est  en  contact.  La  hiérarchie  toxique  des  mé¬ 
taux  n’est  pas  la  même,  selon  qu’on  envisage  leur  action  sur  le  cœur 
de  la  grenouille  ouïes  branchies  des  poissons. 
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Notions  générales  sua  la  diathèse  congestive,  par  le  D'  Sénac, 
in-So,  iv-76  p.  Paris,  Thibaud, 1882. —  La  génération  actuelle  repren¬ 
drait-elle  goût  à  la  pathologie  générale?  Après  le  Traité  du  profes¬ 
seur  Bouchard,  la  monographie  du  0"^  Sénac.  Les  deux  écrivains  ont 
abordé,  à  des  points  de  vue  qui  ne  sontpas  sans  analogie,  l’Un  exclu¬ 
sivement  l’autre  accessoirement  le  gros  problème  des  diathèses. 

Le  mot  de  diathèse,  si  l’idée  qu’il  exprime  est  agitée  partout,  n’ap¬ 
partient  qu’au  vocabulaire  médical  français.  Inusité  en  Allemagne,  il 
n’est  employé  ailleurs  que  dans  de  rares  circonstances  et  ce  ne:  serait 
pas  un  travail  improductif  que  de  rechercher  sa  synonymie  à  l’é¬ 
tranger. 

Chomel  l’a  défini  à  sa  manière;  Bazin,  qui  était  un  tout  autre  gé¬ 
néralisateur,  l’a  supprimé  en  lui  substituant  le  nom  de  maladie.  Le 
Dr  Bouchard  l’appelle  ;  un  trouble  permanent  des  mutations  nutri¬ 
tives  qui  prépare,  provoque  et  entretient  des  maladies  différentes 
comme  formes  symptomatiques,  comme  siège  anatomique,  comme 
processus  pathogénique,  en  deux  mots,  c’est  un  tempérament  mor¬ 
bide. 

Pour  le  D”  Sénac,  la  diathèse  est  une  modification  de  l’organisme 
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acquise  ou  héréditaire,  quelquefois  latente,  presque  toujours  appré¬ 
ciable  à  des  signes  propres,  déterminant  à  la  fois  ou  successivement 
des  maladies  différentes  par  leur  siège  et  leur  expression  symptoma¬ 
tique,  mais  résultant  du  même  besoin  de  la  vie  végétative. 

On  comprend  que  ces  déflnitions  restent  dans  le  vague,  puisqu’il 
s’agit  non  pas  de  caractériser  un  fait  djobservation  précise,  mais  une 
aptitude  ou  une  tendance. 

Après  avoir  établi  par  d’intéressantes  considérations  sa  foi  dans 
l’existence  des  diathèses,  le  D'  Sénac  consacre  la  seconde  partie  de 
son  mémoire  à  l’étude  de  l’arthrite  ou  de  la  diathèse  arthritique  à 
laquelle  il  préférerait  voir  donner  le  nom  de  congestive,  décidé  qu'il 
est  à  ne  pas  employer  le  terme  d’arthrite  dans  le  sens  dérivé  de  son 
étymologie.  D’après  lui,  on  a  tort  de  donner  aux  manifestations  arti¬ 
culaires  une  place  prépondérante.  Il  y  a  des  cas  nombreux  où  les  ar¬ 
thritiques  n’ont  eu  et  n’auront  jamais  ni  goutte,  ni  rhumatisme. 

L’arthritis  se  reconnaît,  chez  l’individu  ou  dans  la  race,  à  trois  états 
différents  ;  une  période  préliminaire  où  les  troubles  ne  sont  pas 
assez  marqués  pour  constituer  des  états  morbides  proprement  dits  ; 
une  période  où  à  ces  phénomènes  viennent  se  joindre  des  désordres 
méritant  le  nom  de  maladies,  intermittents  et  séparés  par  une  santé 
relativement  bonne;  enfin  une  période  ultime  ou  de  dégénérescence 
où  les  troubles  organiques  tendent  à  devenir  continus  et  aboutissent 
à  la  cachexie. 

Le  processus  congestif,  manifeste  surtout  au  second  stade,"  domine 
la  situation,  il  est  mobile,  fluctuant,  sans  évolution  inflammatoire 
franche  et  sous  la  dépendance  du  travail  trophique  incessant  qui, 
dans  notre  pensée,  se  confond  avec  la  vie  elle-même. 

La  diathèse  arthritique  doit  être  constatée  non  seulement  chez 
l’individu  isolé  mais  dans  sa  famille  ou  dans  sa  race. 

Suit  une  longue  description  des  signes  de  l’arthritis  à  ses  trois  pé¬ 
riodes;  la  reproduire  nous  entraînerait  trop  loin,  l’abréger  serait  lui 
faire  perdre  le  meilleur  de  son  intérêt.  L’exposé  se  compose  néces¬ 
sairement  de  visées  plutôt  que  de  faits;  il  ne  s’agit  pas  de  constater 
des  accidents  mais  d’en  découvrir  la  pathogénie  et  de  chercher, 
après  avoir  montré  qu’ils  dérivent  d’une  cause  commune,  à  mettre 
en  évidence  le  lien  qui  les  unit.  La  monographie  du  D'"  Sénac  est  à  la 
fois  l’œuvre  d’un  bon  observateuretd’unespritporté  aux  conceptions 
théoriques  élevées.  Ecrite  avec  autant  de  clarté  que  ces  matières  en 
comportent,  elle  s’adresse  aux  médecins  qui,  rompus  à  la  pratique, 
aspirent  à,  coordonner  les  notions  éparses  qu’ils  ont  acquises. 
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De  l’écriture  en  miroir,  par  le  D' 
Durand,  de  Bordeaux. 

On  sait  qu’on  désigne  sous  ce  nom 
assez  médiocrement  choisi,  l’écriture 
faite  de  la  main  gauche  et  procédant 
de  droite  à  gauche,  à  la  manière  des 
écritures  lithographiques  qui  doivent 
être  reportées  sur  le  papier  et  des 
écritures  orientales.  La  ligne  ci- 
jointe  en  donnera  un  type  qui  dis¬ 
pense  de  description. 

En  même  temps  les  lettres  sont 
obliques  de  gauche  à  droite  cotte  cu¬ 
rieuse  anomalie  a  été  notée  pour  la 
première  fois  par  Buchwald  (1878), 
étudiée  par  Erlenmeyer,  par  Cari 
Vogt,  par  madame  Skwortzoff. 

L’auteur  passe  en  revue  et  discute 
les  opinions  émises  soit  sur  l’expli¬ 
cation  du  fait,  soit  sur  ses  relations 
avec  d’autres  troubles  de  la  parole  et 
de  la  lecture  compris  dans  la  classe 
des  aphasies.  Il  aboutit  à  cetle  con¬ 
clusion  :  L’écriture  en  miroir  est 
l'écriture  physiologique  pour  la  main 
gauche  ;  mais  dans  bien  des  cas,  il 
faut  le  concours  d’un  état  patholo¬ 
gique  pour  qu’elle  ait  Hou. 

Des  épanchements  sanguins  intra¬ 
crâniens,  CONSÉCUTIFS  AU  TRAUMA¬ 
TISME,  par  le  Dr  Gérard  Marchaut. 

Les  épanchements  sanguins  trau¬ 
matiques  intra-crâniens  prennent  leur 
source,  soit  dans  les  vaisseaux  conte¬ 
nus  dans  l’épaisseur  de  la  dure-mère, 
soit  dans  les  vaisseaux  de  la  pie-mère 
extérieure  et  intérieure.  La  rupture 
des  vaisseaux  du  diploé  produit  un 
épanchement  peu  abondant  extra-dure 
mérien;  les  sinus  produisent  le  plus 
souvent  un  épanchement  extra-dure- 
mérien  unilatéral  ou  en  dos  d’âne,  la 
déchirure  du  canal  ostéo-artériel  du 
tronc  de  la  méningée  moyenne  amène 
un  épanchement  intra-dure-mérien,'et 
la  perforation  d’une  de  ses  branchés, 
un  épanchement  extérieur  à  la  dure- 
mère  et  occupant  une  zone  parfaite¬ 
ment  détermmée,  dite  zone  décollable 


de  la  dure-mère  ;  si  la  dure-mère  est 
perforée  en  même  temps,  l’épanche¬ 
ment  est  à  la  fois  extra  et  intra-dure- 
mérien.  Les  épanchements  péri-pie- 
mériens  sont  dus  aux  plaies  oontuses 
(lu  cerveau  ou  de  ses  membranes,  ou 
à  la  contusion  cérébrale  directe  et  in¬ 
directe,  ainsi  que  les  épanchements 
ventriculaires. 

Ces  collections  sanguines  produi¬ 
sent  des  phénomènes  de  compression 
cérébrale,  hémiplégie  et  stertor  asso¬ 
ciés,  surtout  les  épanchements  extra- 
dure-mériens,  qui  forment  tumeur. 

Les  épanchements  extra-dure-mé- 
riens  dus  à  des  lésions  des  sinus  dé¬ 
couverts  et  surtout  à  des  blessures 
des  vaisseaux  méningés  moyens,  ont 
une  _  symptomatologie  suffisamment 
définie,  et  le  diagnostic  est  possible, 
si  l’on  rencontre  associés  des  phéno¬ 
mènes  locaux  fœdème,  douleur  loca¬ 
lisée,  ecchymose,  quel(}uefois  trismus 
et  dilatation  d’une  pupille)  et  des  phé¬ 
nomènes  généraux  (coma,  stertor,  hé¬ 
miplégie).  Le  diagnostic  anatomique 
de  la  branche  lésée  ne  repose  que  sur 
des  probabilités,  à  moins  de  plaie  du 
cuir  chevelu.  Le  diagnostic  du  siège 
des  autres  variétés  d’épanchement 
est  impossible  aujourd’hui  ;  on  peut 
dans  quelques  cas  reconnaître  la 
transformation  purulente  de  l’épen- 
chement  (fièvre  ,  accroissement  des 
phénomènes  de  compression). 

Le  pronostic  est  toujours  fort  grave 
et  l’intervention  thérapeutique,  le  plus 
souvent  contre-indiquée,  a  cependant 
quelquefois  donné  des  succès,  surtout 
chez  l’enfant,  en  raison  de  l’adhé¬ 
rence  de  la  dure-mère  aux  os  du 

L’auteur  termine  son  très  intéres¬ 
sant  travail  par  62  observations,  dont 
la  division  en  sept  groupes,  d’après 
leur  cause  et  leur  terminaison,  per¬ 
met  d’apprécier  plus  facilement  la  va¬ 
leur  et  la  signification. 


De  L’ÉPITHÉLIOMA  CALCIFIÉ  DES 
GLANDES  SÉBACÉES,  par  M.  J-E. 
Chbnantais.  Thèse  de  Paris,  1881. 

Ce  travail  est  bien  plus  une  œuvre 
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anatomo-pathologique  qu'une  étude 
clinique. 

Nous  trouvons  au  début  un  long  et 
astidieux  historique  dans  lequel  les 
noms  les  plus  illustres  de  la  littéra¬ 
ture  médicale  contemporaine  sont 
traités  assez  sévèrement  pour  que 
nous  en  usions  de  même  avec  l’au- 

Viennent  ensuite  quelques  considé¬ 
rations  sur  l’anatomie  normale  des 
glandes  sébacées.  M.  J.-E.  Cbenau- 
tais  croit  devoir  se  ranger  à  l’opinion 
du  professeur  Sappey  qui  nie  l’exis¬ 
tence  de  la  membrane  granuleuse 
amorphe,  contrairement  à  Robin. 

La  meilleure  partie  est  peut-être 
celle  où  l’auteur  fait  le  parallèle  de 
l’athérome  simple,  de  l’athérome  cal¬ 
cifié,  de  l’épithéliome  calcifié  et  de 
l’épithéliome  intraglandulaire.  Ce 
dernier  s’observerait  plus  souvent 
u'on  ne  serait  tenté  de  le  croire 
’après  les  classiques. 

L'étiologie  est  plus  que  banale  ; 
l'auteur  se  borne  à  étudier  l’influence 
de  l’âgo,  de  la  région  des  trauma- 

Par  contre,  dans  la  symptomato¬ 
logie,  nous  ne  sommes  pas  peu  sur¬ 
pris  de  trouvar  des  considérations  sur 
le  mécanisme  qu'emploierait  la  na¬ 
ture  pour  se  debarrasser  spontané¬ 
ment  d’un  épithéliome  calcifié.  M.  J.- 
E.  Chenantais  propose  plusieurs  hy¬ 
pothèses,  et  il  ajoute  :  «  Ces  termi¬ 
naisons  n’ont  pas  été  observées  jus¬ 
qu’ici.  » 

Enfin  M.  J.-E.  Chenantais  croit 
que  la'  plupart  'de.s  tumeurs  décrites 
sous  le  nom  d’ostéomes  cutanés  et  de 
kystes  crétacés  de  la  peau  doivent 
appartenir  aux  épithéliomes  calcifiés 
des  glandes  sébacées.  C’est  là  uue 
opinion  toute  personnelle  et  qu’il  ne 
déraonti-e  nullement. 

Nous  trouvons  à  la  fin  du  travail 
13  observations  et  quelques  planches. 

Galvanocaüstique  et  electrolyse. 
Partie  chirurgicale  de  la  galvani¬ 
sation.  Quelques  applications  noù- 
velles,  par  le  Dv  A.  Tripier. 

C’est  dans  une  traduction  libre 
d’un  mémoire  do  Ciniselli,  datant  de 
.1862,  lue  par  Nélaton  à  la  Société 
de  chirurgie,  en  1864,  qu’est  née  cette 
expression  vicieuse  d’électrolyse  ve¬ 
nant  remplacer  celle  de  galvano- 
caustiquo  chimique  dans  la  désigna¬ 
tion  des  effets  apparents  de  la  galva¬ 
nisation.  M.  le  Dr  Tripier,  dans  son 


mémoire,  s’élève  vigoureusement,  dès 
le  début,  contre  le  mot  créé,  cra 
électrolyse  indique  des  phénomènes 
analytiques,  tandis  que  galvaiiocaus- 
tique  désigne  des  phénomènes  syn¬ 
thétiques,  ceux  des  applications  chi¬ 
rurgicales.  La  galvanocaüstique,  dit 
l’auteur,  suppose  bien  une  électro¬ 
lyse  préparatoire,  mais  est  tout  le 
contraire  d’une  lyse,  nous  dit  l’au¬ 
teur  qui  étudie  ensuite  les  phénomè¬ 
nes  physico-chimiques  touchant  spé¬ 
cialement  la  question  et  plus  parti¬ 
culièrement  la  polarisation  et  la  dé¬ 
polarisation.  Dans  une  partie  clini¬ 
que,  M.  le  Dr  Tripier  cite  des 
exemples  de  cautérisation  tubulaire 
qu’il  a  employée  avec  succès  pour 
l’ouverture  d’abcès  de  l’aisselle,  des 
grandes  lèvres  et  de  la  marge  de 
.  l’anus,  l’our  lui  cette  méthode  serait 
applicable  aux  abcès  du  mal  de 
Pott.  Toutes  ces  opérations,  aussi 
bien  que  celles  de  galvanocaüstique 
uréthrales  ont  été  faites  avec  des 
électrodes  négatives;  il  y  a  pourtant 
d’heureux  succès  obtenus  avec  des 
électrodes  positives  (orchites,  ulcères 
de  jambe).  A  la  clinique  donc  de 
prononcer.  L’auteur  cite  ensuite  des 
faits  où  la  polarisation  électrolytique 
lui  a  facilité  le  passage  dans  Turè- 
thre  d’un  cathéter  négatif  qui  laisse¬ 
rait  après  lui  des  effets  plus  persis 
tants  que  ceux  de  nTraporte  que- 
dilatateur  mécanique,  puis  il  termine 
son  intéressant  travail  en  recom¬ 
mandant  d’adopter  les  expressions 
de  polarisation  et  de  dépolarisatiou, 
ce  qui  supprimerait  le  terme  vicieux 
d’électrolyse, 

Expériences  AVEC  le  cranioclaste 
DE  Carl  Bradn  (de  Vienne)  dans 
LES  BASSINS  TRÈS  RÉTRÉCIS  ET 
PROPOSITION  D’UN  NOUVEAU  PRO¬ 
CÉDÉ  D'EXTRACTION  DU  FŒTUS 
AVEC  LE  MÊME  INSTRUMENT,  paf 
le  Dr  Narich. 

L’auteur  conclut  d’expériences 
nombreuses  faites  dans  le  laboratoire 
de  M.  le  professeur  Vulpian  que 
l’emploi  du  cranioclaste  de  Cari 
Br.aun  peut  permettre  d’opérer  dans 
des  bassins  dont  le  diamètre  pro- 
monto-pubien  minimum  ne  dépasse 
guère  40  à  45mm  et  de  vaincre  une 
disproportion  de  15  à  24®“  entre  les 
diamètres  transverses  de  la  base,  et 
le  diamètre  promonto-pubien  mini- 
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